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APRESENTACAO







APRESENTACAO

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), dentro do
Programa de Apoio a Secretarias Estaduais de Saude (PASES), promoveu em
2018/2019 o Projeto de Apoio a Contratualizagao dos Hospitais Privados sem
fins lucrativos em 20 Secretarias Estaduais de Saude (SES), sendo que, desde
aquela época, ha uma grande demanda por parte dos gestores estaduais em
promover o aprimoramento da contratualizacao dos hospitais préprios das SES.

Em 2020, o CONASS fez uma parceria com o Consércio de Salde e
Social da Catalunha — Consultoria e Gestao — CHC, para a elabora¢ao de pro-
postas para a contratualizacao dos servigos hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SUS) - publicos e privados — com base nas experiéncias dos sistemas
de saude de Portugal e da Catalunha, na Espanha. Os conteudos elaborados,
fruto de diversas reunides realizadas entre as equipes do CONASS e do CHC,
sao apresentados neste CONASS Documenta.

O Capitulo | traz os aspectos normativos da regulacao no SUS, deta-
Iha os seus componentes e suas funcoées descritas na Politica Nacional de
Regulagao além de fazer uma reflexao sobre o tema e sua interface com a
organizacao da Rede de Atencao a Saude (RAS).

O Capitulo Il apresenta os conceitos sobre contratualizagao, os ins-
trumentos contratuais, a relagcao do contrato com o planejamento do SUS,
com 0s mecanismos de pagamento, com os instrumentos de gestao e gover-
nancga e os desafios para a contratualizagcao dos hospitais préprios das SES
no contexto do Planejamento Regional Integrado e na perspectiva das RAS.

No Capitulo lll, a partir dos contelddos feitos pelos técnicos do CHC,
sao apresentadas as experiéncias de Portugal e da regiao da Catalunha, na
Espanha, e como esses sistemas de salde se organizam e contratualizam
os cuidados de saude.

A partir da analise comparativa da experiéncia de Portugal e da Espa-
nha (no caso, a Comunidade Autbnoma da Catalunha) com o SUS, os técnicos
do CHC elaboraram propostas para o aprimoramento da contratualizagao dos
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servicos hospitalares no SUS com énfase nos hospitais préprios. Essas propos-
tas e reflexdoes sobre sua aplicabilidade no SUS encontram-se no Capitulo IV.

Esperamos que a leitura deste CONASS Documenta sirva de subsidio
técnico e motive a reflexao e a discussao desses temas pelas equipes das
SES, ampliando o contexto das atividades relacionadas com a regulagao e
contratualizacao de cuidados de salde, a partir de uma visao inovadora que
seja institucionalizada no SUS e que traga como resultados o aprimoramento
da gestao estadual e a construcao efetiva da RAS.

Boa leitura.

Nésio Fernandes de Medeiros Junior
Presidente do CONASS
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INTRODUCAO

Com o advento do Sistema Unico de Satide (SUS) a partir da Constitui-
cao Federal de 1988 (CF 1988), o Brasil passou a integrar o rol de paises que
tém sistema universal de saude. Isso representa um desafio de proporcoes
continentais e que requer uma verdadeira engenharia institucional devido as
peculiaridades das unidades federativas que o compdem. Constituir um sistema
universal de saude, com diretrizes como a descentralizagao e o atendimento
integral, e promover acoes e servigos de saude voltados a promogao, protegao
e recuperacgao exige o fortalecimento dos instrumentos de gestao do SUS,
para que se garanta a organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS) e
dos fluxos assistenciais, provendo acesso equanime, integral e qualificado
aos servicos de saude.

Para isso, é necessario estruturar agcoes de regulagao no ambito do
SUS, visando a melhoria dos processos de trabalho, bem como a perfeita
harmonia e a integracao entre os entes federados responsaveis pela gestao
dos servicos de saude ofertados a populacgao.

Nesse contexto, promover um processo de regulagcao que permita
expressar as agoes e os resultados a serem alcangados em beneficio da
populacao é tao importante quanto formular o planejamento do sistema de
saude. Para isso, o tema contratualizacao dos cuidados de saude ganha es-
pecial relevancia. Esse tema, dentro do SUS, tem sido objeto de normativas
federais que, nos ultimos anos, buscam aprimorar a sua aplicacao, seja para
o cumprimento do regramento que se aplica a administragao publica, seja para
reforcar a busca por mais eficiéncia e efetividade ao sistema.

Para subsidiar uma analise comparativa, buscou-se a experiéncia em
contratualizacao dos cuidados de salde de paises como Portugal e Espanha (no
caso, a Comunidade Auténoma da Catalunha) e que tém sistemas universais de
saude. Com base nessas experiéncias, apresentam-se algumas alternativas que
podem ser usadas no SUS tendo em vista o aprimoramento da area de regula-
¢ao das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e dos instrumentos contratuais.

15
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Visando a construcao de propostas para a contratualizacao de servigos
hospitalares no SUS, o Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS)
estabeleceu uma parceria com o CHC Brasil Consultoria e Gestao LTDA, filial
brasileira do Consércio de Saude e Social da Catalunha, entidade publica e
associativa da Espanha, com larga experiéncia na gestao de hospitais. Como
resultado dessa parceria, foram elaboradas propostas voltadas a contratua-
lizacao e novas formas de pagamento de servicos hospitalares no SUS com
base em experiéncias internacionais.

Regulacao e Contratualizacao de Cuidados de Salde sao temas fun-
damentais para o aprimoramento da Gestao no SUS e devem ser objeto de
um processo de aprimoramento constante nas SES.

16
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A REGULACAO NO SUS

Em 2019, o Projeto Fortalecimento da Gestao Estadual do SUS,
executado pelo Hospital Alemao Oswaldo Cruz via Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS — PROADI-SUS, em uma parceria
com o Ministério da Saude e o CONASS, buscou instrumentalizar as SES
na realizagao de seu planejamento estratégico para o quadriénio 2020-
2023, apoiando as equipes técnicas das SES na elaborag¢ao do Mapa Es-
tratégico e do Plano Estadual de Saude em conformidade com os demais
instrumentos de gestao do governo e do SUS (BRASIL, 2020).

Todas as SES aderiram ao projeto e, durante o ano de 2019, ela-
boraram seus Mapas Estratégicos, nos quais estao expressos: missao,
visao, valores, resultados para a sociedade e objetivos estratégicos de
processo, gestao e financiamento.

Com o advento da pandemia da Covid-19, em 2020, algumas estra-
tégias tiveram que ser reorientadas, e outras nao puderam ser colocadas
em pratica, pois a emergéncia de salde publica ocupou todo o espaco
institucional por um bom periodo.

Pesquisando os Mapas Estratégicos elaborados pelas 27 SES,
destacam-se aqui aqueles que, de alguma forma, citaram a Regulacao
em seus objetivos estratégicos, seja de processo ou de gestao (BRASIL,
2020). Isso totaliza 78% (21) das unidades federativas, conforme de-
monstra o quadro abaixo.

19

CONASS documenta



quapro I. Relacdo de Unidades Federativas que estabeleceram
objetivos estratégicos para a Regulacdao quando da elaboracao de
seus Mapas Estratégicos, em 2019

UNIDADES FEDERATIVAS 2:;9{55TRATEG|CO - OBJETIVO ESTRATEGICO DE PROCESSO OU DE

Regulagaoe | Acfe | Implantar e implementar as centrais de regulagdo nas regides de saude.

contratualizagdo de  : Alagoas i Ampliar e qualificar a Regulacao do Acesso.
servigos hospitalares "y ps T Egranelecer a regulaco efetiva dos servicos assistencials de sadde. |
T perloicoar 05 processos de trabalho nas dreas de plansjamento,

i financiamento, monitoramento, controle e avaliagao, regulacao, auditoria,

Amazonas : . . . ~ L .
i contratualizacado e tecnologia da informacao e comunicacao em saude
! (gestao estratégica).

Cearé i Promover a efetividade de politicas publicas, regulacao e execucao das

linhas de cuidado prioritarias.

Fortalecer o processo de regulagao para o acesso do usuario aos servi-
i cos de salide nos diferentes niveis assistenciais.

Espirito Santo Organizar a Regulacao da Atencao a Salide.
Goias Estruturar a Regulagao do Acesso com foco na regionalizagao.
Maranhao Estruturar o modelo de regulagao estadual.

Implementar agdes de regulagao, contratualizagao, monitoramento,
i avaliagdo e auditoria.

i Implantar e/ou implementar de forma integrada as centrais de regulacao

Paraiba : o
i macrorregionais.
Parana Implementar a politica de Regulagao do Acesso aos servigos de sadde.
: Aprimorar o complexo regulador, a gestao de redes e o controle e avalia-
Pernambuco :

i ¢ao estadual.

Estruturar a contratualizacao, regulagao e auditoria dos servigos de sau-
i de obedecendo os principios de equidade e acesso regional.

Rio Grande do Sul Modernizar a assisténcia a satde com énfase na regulacao.

Rondonia Institucionalizar o complexo regulador.

Roraima : Definir o rol de servicos minimos de referéncia e contrarreferéncia, aper-
i feicoando o acesso a salide da populagéo.

Santa Catarina Ampliar a capacidade de controle, avaliacao e auditoria.

S3o Paulo Aprimorar a regulagao da rede regional de atengao a saude e qualificar o
i acesso.

! Sergipe ! Fortalecer a estratégia Telessalide Sergipe, como instancia de regulacao.

FONTE: BRASIL (2020).
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Das unidades federativas que citaram a regulagcao em seu mapa
estratégico, dois tercos delas referem-se a Regulacao do Acesso, e um terco
refere-se a regulacao de forma geral. A Regulacao do Acesso destaca-se como
demanda das SES e teve proeminéncia em relagao a Regulacao da Atengao a
Saude. As Secretarias destacaram-se na organizag¢ao da Regulacao do Aces-
so, também em funcao de incentivos federais que existiram para a criacao
dos complexos reguladores; e € muito provavel que a implantagao da rede de
atencao as urgéncias contribuiu muito para a priorizacao dessa area.

Para falar de Regulacao em Salde e de seu papel na gestao de
sistemas de salde, faz-se necessdria uma breve introdugao sobre o que se
entende por regulacao em geral e regulacao estatal no setor salde, buscando
discriminar melhor suas atividades, seus objetos, assim como as competéncias
dessa fungao para cada esfera de gestao, no ambito do SUS.

Nesse sentido, a Regulacao vem sendo estruturada de maneira a
inscrevé-la em uma Politica de Saldde condizente com os principios do SUS,
viabilizando o acesso equanime e oportuno, com atencgao integral, de quali-
dade, universalizado e realizador de direitos sociais.

Alguns consideram que a regulacao estatal na saude é apenas o ato
de regulamentar e elaborar as regras. Outros, ainda, acreditam se tratar de
um conjunto de a¢oes mediatas que se interpdem entre as necessidades dos
usSuarios e seu acesso aos servicos de saude.

A proposta de Politica de Regulagao apresentada pelo Ministério da
Salde parte de uma aproximacgao histérica aos conceitos, praticas e finalidades
do “controle, avaliagao, auditoria e regulagao”, desde a constituicao do SUS e
dos significados dos termos “controle”, “avaliagao”, “auditoria” e “regulacao”.

Esse conceito ampliado de regulacao e da analise da experiéncia his-
térica do SUS critica a regulacao existente no setor saldde no Brasil e propde a
reformulagao dos conceitos, discriminando e relacionando a regulagao no setor
salde segundo sua agao sobre sistemas de saude (Regulacao de Sistemas),
sobre a produgao direta das a¢oes de saude (Regulagcao da Atencao a Saude)
e sobre o0 acesso dos usuarios aos servigos de saude (Regulacao do Acesso).

A regulacao estatal no setor saude é tomada como aquela em que o
Estado atua sobre os rumos da producao de bens e servicos de saude, por
meio das regulamentacoes e das agoes que asseguram o cumprimento destas,
como fiscalizagao, controle, monitoramento, avaliagcao e auditoria. Portanto, a
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regulacao estatal sempre sera exercida por uma esfera de governo (federal,
estadual e municipal), constituindo-se em uma das fun¢cdes da gestao de
sistemas de saude.

A Regulacao de Sistemas de Saude contém as acées da Regulagcao
da Atencao a Saude, que tem como objeto a producao das acgoes diretas e
finais de atengao a saude; portanto, esta dirigida aos prestadores de servigos
de saude, publicos e privados.

A Regulacao do Acesso a Assisténcia por meio de complexos regula-
dores é uma estratégia para regular a oferta e demanda da atencao a saude,
consistindo na organizagao de um conjunto de agoes de regulagao de acesso
a assisténcia, de maneira articulada e integrada, buscando adequar a oferta
de servicos de salude a demanda que mais se aproxima das necessidades
reais em saude, permitindo aos gestores articular e integrar dispositivos da
Regulacao de Acesso, como centrais de internacao, centrais de consultas e
exames, protocolos assistenciais, com outras agoes de Regulacao da Atencao
a Saude, como contratagao, controle e avaliacao assistencial, programagao
e regionalizacao.

I.1. A FUNCAO DA REGULACAO!

As funcoes dos sistemas de atencao a saude podem ser agrupadas
em trés macrofuncgoes:
+ a regulacao;
- 0 financiamento;
+ a prestacao dos servigos de salde.

A) A MACROFUNCAO DE REGULAGCAO

Os sistemas de atencao a saude estao sujeitos a quatro formas de
regulacao: a regulacao estatal, a autorregulacao, a regulacao social e a re-
gulacao mercadolégica (LOMAS; CONTANDRIOPOULOQOS, 1994). Por seu turno,
essas formas de regulagao dao origem, respectivamente, a quatro modelos
regulatérios: o modelo tecnocratico, o modelo de autorregulacao profissional,

1 MENDES, E. V. A Atencao Primdria no SUS: avancos e ameacas. Brasilia, DF: Conselho Na-
cional de Secretdrios de Satide, 2021. (CONASS Documenta v. 38.)
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o0 modelo democratico e o modelo baseado no livre mercado (CONTANDRIO-
POULOS et al., 1998).

A regulacao estatal da-se quando o Estado, investido de seu papel de
mediador coletivo, exercita um conjunto de diferentes fun¢ées para direcionar os
sistemas de atenc¢ao a saldde no sentido do cumprimento de seus objetivos e
para definir,implementar e avaliar as regras do jogo destes sistemas, de forma
a regular o comportamento dos atores sociais em situacao e a satisfazer as
demandas, as necessidades e as representacoes da populagao. Esse modelo
tecnocratico de regulagcao esta baseado na analise normativa produzida por
experts e deve ser capaz de estruturar, monitorar e avaliar as atividades do
sistema de atencao a saude de modo a verificar em que extensao os seus
objetivos foram alcancgados.

A autorregulagao ocorre quando os profissionais de salde, organiza-
dos em instituicées corporativas, estabelecem limites para o exercicio ético
e eficaz das praticas de salde e tentam manter os profissionais da categoria
especifica dentro desses limites. Esse modelo de autorregulagcao profissional
assume que o controle de parte do sistema de atencao a saude deve ser
delegado as corporagoes sanitarias.

A regulacao social manifesta-se quando os cidadaos, organizados
em instituicdes formais de controle publico, e apoiados em uma ambiéncia
democratica eficaz (Ministério Publico, Sistema Judiciario, Midia, Ouvidorias
etc.), participam das decisoes politicas da saude e de sua implementagao e
avaliacao, mas como entes externos ao aparelho de Estado. Esse modelo de
regulagcao democratica supde que cada cidadao tem o direito e a responsa-
bilidade de influenciar as decisdes sociopoliticas e as a¢des do sistema de
atencao a saude no interior da sociedade.

A regulacao mercadolégica acontece, normalmente nos sistemas
privados, mediante a competicao entre entes administradores e prestadores
de servigcos de saude. Esse modelo de regulacao baseada no livre mercado
esta relacionado com o que é denominado de uma alocacao Pareto-6tima de
recursos, no sentido de que é impossivel mudar uma alocagao sem penalizar,
pelo menos, um agente econémico.

Ainda que reconhecendo essas quatro formas de regulagcao, o que
vai se considerar, aqui, € a regulagao estatal, isto €, o modelo tecnocratico
de regulacao, inerente a funcao do Estado em um sistema publico de salde.

23

CONASS documenta



Regulagdo e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

A macrofuncao da regulacao estatal dos sistemas de atencgao a saude
pode envolver um conjunto de papéis regulatérios: os de reitoria, decorrentes
da capacidade de conducao politica desses sistemas; os de normalizacao, que
se referem a delimitagcao das regras do jogo desses sistemas e das condicoes
para que os jogadores entrem e se desempenhem na arena sanitaria; e 0s
de superintendéncia, referentes ao monitoramento, ao controle e a avaliagcao
desses sistemas.

A regulacao estatal dos sistemas de aten¢ao a saldde pode ser
realizada por meio de varias fun¢ées: a condugao politica, o planejamento
estratégico, a comunicagao social, a analise de situagao e de tendéncias
da salde, a avaliacao econdmica dos servi¢cos de saulde, a avaliagao tec-
nolégica em saude, a normalizagcao dos processos de trabalho, o desen-
volvimento dos recursos humanos, a auditoria dos sistemas e servigos de
saude, a vigilancia em saude e o desenvolvimento cientifico e tecnolégico
(MENDES, 2002).

Essa visao ampla da regulacao dos sistemas de atengcao a saude
contrasta, no cotidiano do SUS, com um conceito restrito que limita esse es-
copo a regulacao dos fluxos de pessoas, de produtos e de informagdes entre
os diferentes pontos de atencao realizados por complexos reguladores e com
base em sistemas logisticos. Essa fungcao de regulacao assistencial € um
componente da macrofuncao de regulagcao, mas nao € a unica na perspectiva
ampla da regulagao dos sistemas de atengao a saude.

B) A MACROFUNCAO DE FINANCIAMENTO

O financiamento dos sistemas de atencao a saude consiste na mo-
bilizacao de recursos financeiros de fontes primarias (individuos, familias e
empresas) ou de fontes secundarias (governos federal, estaduais e municipais
e fontes externas), sua acumulacao em fundos reais ou virtuais (poupanca
familiar, orcamento publico, fundos e outros) e sua distribuicao por meio de
uma variedade de arranjos institucionais, para produzir servicos de saude.

Um bom sistema de financiamento dos sistemas de atencao a saude
é aquele que se faz de forma mais equitativa, que incentiva os prestadores
a prover servicos de forma eficiente e com qualidade e que induz a que os
servigos produzidos melhorem os niveis de saude da populacao.
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C) A MACROFUNGAO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A prestacao de servigcos de salde refere-se a uma combinagao de
recursos em um processo de produgao desenvolvido em uma estrutura
organizacional particular que leva a alguns produtos que, por sua vez,
podem determinar resultados, isto é, alteracdoes no estado de salude das
pessoas usuarias.

A prestacao de servicos se da em diferentes pontos de atencao que
apresentam densidades tecnolégicas e sistemas de producao distintos e que
deveriam se organizar de modo a operar em redes (MENDES, 2011).

As trés macrofuncoes dos sistemas de servicos de salde exercitam-
-se, na pratica social, por meio de um mix estatal/privado. Nao ha nenhum
pais em que exista um modelo puro, seja de exercicio exclusivamente estatal,
seja de exercicio exclusivamente privado.

I.2. MARCO LEGAL DA REGULA(}AO NO SUS

A CF 1988 estabelece, em seu art. 196, que a saude € um direito de
todos e um dever do estado (BRASIL, 1988). Com as leis Organicas da Sau-
de, Lei n® 8.080/1990 e Lei n°® 8.142/1990, o SUS comeca a tomar forma a
partir da unificacao dos servigos do antigo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) com as unidades de saude das SES.
Assim, com o surgimento de um novo sistema de salde, uma nova forma de
gestao precisava ser instituida para dar conta do preceito constitucional acima
citado (BRASIL, 1990a, 1990b). As atividades de regulacao exercidas pelo
antigo INAMPS se traduziam em agoes de controle, avaliagao e auditoria dos
servigcos contratados e controle assistencial por meio de prontuarios médicos
dos hospitais.

A partir de entao, os caminhos pelos quais a gestao do SUS vem
percorrendo, nas trés esferas de governo, encontram varias normativas para
a estruturagao e organizagao do Sistema. As primeiras normativas que foram
instituidas eram chamadas de Norma Operacional Basica (NOB).

Com a edicao das primeiras NOB (1991 a 1993), mantiveram-se,
inicialmente, as mesmas acgoes realizadas pelo INAMPS, até a sua extingao
em 1993 e a criacao do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) no mesmo ano,
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regulamentado apenas em 1995. Apesar desses importantes movimentos,
as competéncias do novo sistema ainda se definiam no ambito do controle,
da avaliagcao e da auditoria (FELICIELLO; VILLALBA, 2016).

A NOB 1/96 foi instituida por meio da Portaria n® 2.203, de 5 de novem-
bro de 1996. Essa norma é fundamental para entender as formas de gestao,
pois, por meio dela, foi criada a possibilidade de municipios se habilitarem
nas formas da “condicao de Gestao Plena”: Gestao Plena da Ateng¢ao Basica
e Gestao Plena do Sistema Municipal. Ao nivel estadual, coube a habilitacao
da Gestao Plena do Sistema Estadual (BRASIL,1996).

No final da década de 1990 e inicio de 2000, no bojo do processo
da reforma do estado, sao criadas as agéncias reguladoras no setor salde:
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria em 1999 e a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar em 2000 para atuarem na regulacao de areas especifi-
cas, mas que passam a formular também as politicas para esses respectivos
setores. (FELICIELLO; VILLALBA, 2016).

A Portaria GM/MS n° 571, de 1° de junho de 2000, instituiu o Compo-
nente Il do Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento — Organizacao,
Regulacao e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, no ambito do
SUS, com o objetivo de implantar centrais estaduais e municipais de regulacao
obstétrica e neonatal e sistemas méveis de atendimento as gestantes nas
modalidades pré e inter-hospitalares e de estabelecer recursos necessarios
ao desenvolvimento dessas atividades (BRASIL, 2000).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), instituida por
intermédio da Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001 (BRASIL,
2001), e republicada por meio da Portaria GM/MS n° 373, de 27 de fevereiro
de 2002, a NOAS-SUS 01/02, ampliava as responsabilidades dos municipios
na Atencao Basica; estabelecia o processo de regionalizagcao como estraté-
gia de hierarquizacao dos servigcos de saude e de busca de maior equidade;
criava mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao do SUS e
procedia a atualizacao dos critérios de habilitacao de estados e municipios
(BRASIL, 2002b).

A regionalizacao, como estratégia de conformar uma rede intermuni-
cipal hierarquizada de referéncia especializada, fez exigéncias a organizagao
dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia, assim como a implantagao de
instrumentos e estratégias que intermediassem o acesso dos usuarios aos
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servigos, trazendo para a pauta o conceito de “regulacao assistencial”, em
substituicao as proposicoes de implantagao das centrais de controle de leitos,
consultas e exames, vindas desde a NOB/SUS 01/93 (CHC, 2020a).

A NOAS 01/02 definiu a regulacao assistencial como a “disponibiliza-
cao da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao, de
forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada”, que “devera ser efetivada
por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho
responsaveis pela regulacao das urgéncias, consultas, leitos e outros que se
fizerem necessarios”. Tais assertivas delimitam claramente a Regulagao do
Acesso dos usuarios aos servigos assistenciais, trazendo, também, a nogao
de complexos reguladores (BRASIL, 2002b).

No que diz respeito ao processo de controle, regulacao e avaliacao
da assisténcia, a NOAS-SUS 01/02 estabeleceu:

41. As fungdes de controle, regulagao e avaliagao devem ser coerentes
com os processos de planejamento, programacao e alocagao de recur-
sos em salde tendo em vista sua importancia para a revisao de priori-
dades e contribuindo para o alcance de melhores resultados em termos
de impacto na salde da populagao.

41.1 As atribuicoes do Controle, Regulacao e Avaliagao sao definidas
conforme as pactuagées efetuadas pelos trés niveis de governo.

42. O fortalecimento das fun¢des de controle e avaliagao dos gestores
do SUS deve se dar principalmente nas seguintes dimensoes:

A) avaliacao da organizacao do sistema e do modelo de gestao;
B) relacao com os prestadores de servigos;
C) qualidade da assisténcia e satisfacao dos usuarios;

D) resultados e impacto sobre a salde da populacao.

A NOAS-SUS 01/02 estabelecia ainda um Termo de Compromisso de
Garantia de Acesso, entre estado e municipio-polo de regiao para garantia do
atendimento a populacgao referenciada de outros municipios que era atendida
no municipio-polo.

Essas normativas reforcam a fragmentacao da atencgao a saude, cen-
trando-se na Regulagao do Acesso aos servigos de salude. Apesar de expressar
a necessidade de coeréncia com o processo de planejamento, programacao e
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alocacao de recursos, limitava-se a garantir o acesso da populagao por meio
de complexos reguladores e do termo de garantia de acesso limitado a metas
e recursos financeiros pactuados. Essa iniciativa incentivava os gestores a
criarem servicos municipais para controlar o acesso da populacao de forma
isolada e fragmentada, dificultando as acoes de regionalizagao e integracao
dos servigcos de saude.

Em 2003, a Portaria GM/MS n° 1.863, de 29 de setembro, instituiu a
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias em todas as unidades federativas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao (BRASIL, 2003).
Essa portaria reorganiza o sistema estadual de urgéncia e emergéncia que
teve seu regulamento técnico aprovado pela Portaria GM/MS n° 2.048, de 5
de novembro de 2002 (BRASIL, 2002a). Um dos componentes fundamentais
da Politica de Atencao as Urgéncias € a instalacao e operacao das Centrais
de Regulacao Médica das Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador da
Atencao no SUS. A Portaria GM/MS n° 2.657, de 16 de dezembro de 2004,
estabelece as atribuicées das centrais de regulacao médica de urgéncias e o
dimensionamento técnico para a estruturacao e operacionalizacao das Centrais-
-SAMU 192 (BRASIL, 2004). A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias é
reestruturada em 2011, por meio da Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho
de 2011, que reformula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e institui
a Rede de Atencao as Urgéncias no SUS (BRASIL, 2011b).

Em 2006, a Portaria GM/MS n°® 399, de 22 de fevereiro, divulga
o Pacto pela Saude, constituido pelo Pacto pela Vida, Pacto de Gestao e
Pacto em Defesa do SUS. Nesse processo, 0S municipios e os estados
assinaram a Adesao ao Pacto pela Saude, por meio do Termo de Compro-
misso de Gestao previsto nesse novo ordenamento. Essa portaria estabe-
leceu alguns conceitos e alguns principios norteadores para a Regulacao
no SUS (BRASIL, 2006):

Regulacao da Atencao a Saude - tem como objeto a producgao de todas
as acoes diretas e finais de atencao a salde, dirigida aos prestadores
de servicos de salde, publicos e privados. As acoes da Regulacao da
Atencao a Saude compreendem a Contratacao, a Regulagao do Acesso a
Assisténcia ou Regulagao Assistencial, o Controle Assistencial, a Avalia-
cao da Atengao a Salde, a Auditoria Assistencial e as regulamentagoes
da Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria.
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Contratacao - o conjunto de atos que envolvem desde a habilitacao dos servi-
cos/prestadores até a formalizacao do contrato na sua forma juridica.

Regulacao do Acesso a Assisténcia ou Regulagao Assistencial - conjunto
de relacoes, saberes, tecnologias e agées que intermedeiam a demanda
dos usuarios por servicos de salide e 0 acesso a estes.

Complexos Reguladores - uma das estratégias de Regulacao Assisten-
cial, consistindo na articulacao e integracao de Centrais de Atencgao Pré-
-hospitalar e Urgéncias, Centrais de Internacao, Centrais de Consultas
e Exames, Protocolos Assistenciais com a contratacao, controle assis-
tencial e avaliacao, assim como com outras funcées da gestao como
programacao e regionalizagcao. Os complexos reguladores podem ter
abrangéncia intra-municipal, municipal, micro ou macro regional, esta-
dual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva gestao, serem
pactuadas em processo democratico e solidario, entre as trés esferas
de gestao do SUS.

Auditoria Assistencial ou clinica — processo regular que visa aferir e indu-
zir qualidade do atendimento amparada em procedimentos, protocolos e
instrucoes de trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e
analisar criticamente os histéricos clinicos com vistas a verificar a exe-
cucao dos procedimentos e realcar as nao conformidades.

Como principios orientadores do processo de regulacao, fica estabeleci-
do que cada prestador responde apenas a um gestor;

A regulacao dos prestadores de servigos deve ser preferencialmente do
municipio conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB,
observado o Termo de Compromisso de Gestao do Pacto e os seguintes
principios:

- da descentralizagao, municipalizagcao e comando Unico;

- da busca da escala adequada e da qualidade;

- considerar a complexidade da rede de servigos locais;

- considerar a efetiva capacidade de regulacao;

- considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

- a primazia do interesse e da satisfacao do usudrio do SUS.

A regulacao das referencias intermunicipais € responsabilidade do ges-
tor estadual, expressa na coordenacao do processo de construcao da
programacao pactuada e integrada da atencao em saudde, do processo
de regionalizacao, do desenho das redes.
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A operagao dos complexos reguladores no que se refere a referencia
intermunicipal deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos se-
guintes modos:

- Pelo gestor estadual que se relacionara com a central municipal que faz
a gestao do prestador.

- Pelo gestor estadual que se relacionara diretamente com o prestador
guando este estiver sob gestao estadual.

- Pelo gestor municipal com co-gestao do estado e representacao dos
municipios da regiao;

- Modelos que diferem do item ‘d’ acima devem ser pactuados pela CIB
e homologados na CIT.

Sao metas para este Pacto, no prazo de um ano:

- Contratualizacao de todos os prestadores de servico;

- Colocacao de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados
sob regulagao;

- Extingao do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por
meio do cédigo 7.

No Pacto pela Saude, surge pela primeira vez o conceito de Re-
gulacao da Atencao a Saude, diferenciando-se da Regulacao do Acesso a
Assisténcia ou Regulagao Assistencial. Na Regulagao da Atencgao a Saude,
a contratualizagao ou contratacao de servigos de saude ganha destaque
com o controle, a avaliagcao e a auditoria. Estabelece que a regulagao
dos prestadores deve ser preferencialmente dos municipios, sendo que
a regulacao das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor
estadual. Essa énfase na regulagcao municipal acentua a fragmentacao
dos sistemas de salde.

Na Regulacao do Acesso a Assisténcia, a Portaria GM/MS n°® 399/2006,
retoma o que foi proposto pela NOAS-SUS 01/02 de implantagao de complexos
reguladores, constituidos de centrais de marcagao de consultas e exames, de
internacao e de atencao pré-hospitalar. Essa mesma portaria estabelece que
a Regulacao do Acesso € parte integrante da Regulacao da Atencao a Salde e
deve estar integrada as agoes de controle, avaliagao e auditoria, assim como
de outras areas da gestao.

Todas as pactuacoes realizadas pelos gestores da saude deveriam
estar expressas nos Termos de Compromisso de Gestao Municipal ou Estadual,
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0s quais também necessitariam conter as metas e os objetivos do Pacto que
definiriam as prioridades e os indicadores de monitoramento.

Em 2007, a Portaria GM/MS n° 1.571, de 29 de junho, estabelece
incentivo financeiro para implantagcao ou implementacao de complexos re-
guladores. Define que a distribuicao desse incentivo deveria ser definida no
ambito das Comissoes Intergestores Bipartite (CIB), priorizando: i) a estratégia
de regionalizacao definida para a unidade federativa; ii) regiées e municipios
que abrangem maior concentracao de oferta de servicos de salde; e iii) re-
gides e municipios que abrangem maior contingente populacional préprio e
referenciado. Determina ainda que, para isso, deveriam ser observadas as
diretrizes de Regulacao da Atencao a Saude contidas no Pacto de Gestao, do
Pacto pela Saude (BRASIL, 2007).

O Pacto pela Saude enfrentou varias dificuldades para implantagao das
diretrizes de Regulacao em Saude, apesar de estabelecer novos processos e
instrumentos, uma vez que ainda se confrontava com as fragilidades das equi-
pes gestoras dos trés niveis governamentais (FELICIELLO; VILLALBA, 2016).

Apods o Pacto pela Saude, o Ministério da Saude instituiu a Politica
Nacional de Regulacao do SUS por meio da Portaria GM/MS n° 1.559, de
1° de agosto de 2008. A Politica Nacional de Regulagcao do SUS, a partir de
entao, deveria ser implantada em todas as unidades federativas, respeitadas
as competéncias das trés esferas de gestao, como instrumento que possi-
bilite a plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas
de governo.

A Politica Nacional de Regulagcao do SUS, em seu art. 2°, definiu que
as acoes de regulagao devem estar organizadas em trés dimensodes de atua-
¢ao, necessariamente integradas entre si (BRASIL, 2008):

| - Regulacao de Sistemas de Saude: tem como objeto os sistemas muni-
cipais, estaduais e nacional de salide, e como sujeitos seus respectivos
gestores publicos, definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS,
macrodiretrizes para a Regulacdao da Atencao a Salde e executando
acoes de monitoramento, controle, avaliacao, auditoria e vigilancia des-
ses sistemas.

Il - Regulacao da Atencgao a Salde: exercida pelas Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude, conforme pactuacao estabelecida no Termo de
Compromisso de Gestao do Pacto pela Salde; tem como objetivo garan-
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tir a adequada prestacao de servigos a populagao e seu objeto é a pro-
ducao das acgoes diretas e finais de aten¢ao a satde, estando, portanto,
dirigida aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos seus res-
pectivos gestores publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para
a Regulacao do Acesso a Assisténcia e Controle da Atencao a Salde,
também denominada de Regulacao Assistencial e controle da oferta de
servicos executando acdoes de monitoramento, controle, avaliacao, audi-
toria e vigilancia da atengao e da assisténcia a satde no ambito do SUS.

Il - Regulagao do Acesso a Assisténcia: também denominada regulagao
do acesso ou regulagao assistencial, tem como objetos a organizagao, o
controle, o gerenciamento e a priorizagcao do acesso e dos fluxos assis-
tenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensao abrange a regulacao médica, exercendo
autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificagao de risco e demais critérios de priorizagao.

A Politica Nacional de Regulagao aprimora os conceitos de regulacao
e institui a Regulacao de Sistemas de Salde, conceito esse que nao cons-
tava da portaria que instituiu o Pacto pela Sadde. Outrossim, a Regulacao
de Sistemas define macrodiretrizes para a Regulagao da Atencao a Sadlde,
por meio dos gestores do SUS, para as esferas de governo. A Regulagcao da
Atencao a Saude tem como foco a producao de servigcos de saude, sendo que,
dessa forma, esta dirigida aos prestadores de servigos publicos e privados.
A Regulacao do Acesso ou Regulagao Assistencial esta contida na Regulacao
da Atencao a Saude, e esta voltada para a organizagao e gerenciamento de
complexos reguladores constituidos pelas centrais de marcagao de consultas
e exames, centrais de leitos e gerenciamento do atendimento pré-hospitalar.

A Politica Nacional de Regulacao, assim definida, poderia ou deveria
orientar os arranjos organizativos das Secretarias de Salde estaduais e as
municipais, de municipios de maior porte que estariam organizando suas
areas internas de Regulagao. No entanto, por influéncia de NOAS-SUS 01/02
e das normativas que a seguiram, os servigos de salde, principalmente os
municipais, foram estruturando a parte operacional da regulagao, ou seja, seus
complexos reguladores, e controlando a demanda e a oferta de servigos de
salde, muitas vezes servindo de triagem para as consultas especializadas
ou internacao eletiva devido a demanda reprimida.
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A Politica Nacional de Regulacao estabelece as seguintes definicoes
e acoes em relacao ao sistema de Regulagcao no SUS:

Art. 3° - A Regulacao de Sistemas de Salde efetivada pelos atos de
regulamentacao, controle e avaliagao de sistemas de salde, regulacao
da atencao a saude e auditoria sobre sistemas e de gestao contempla
as seguintes acoes:

| - Elaboracao de decretos, normas e portarias que dizem respeito as
funcdes de gestao;

Il - Planejamento, Financiamento e Fiscalizagao de Sistemas de Salde;
Il - Controle Social e Ouvidoria em Saude;

IV - Vigilancia Sanitaria e Epidemiolégica;

V - Regulacao da Salde Suplementar;

VI - Auditoria Assistencial ou Clinica; e

VII - Avaliagao e Incorporacao de Tecnologias em Saude.

Art. 4° - A Regulacao da Atencao a Salde efetivada pela contratacao
de servicos de salide, controle e avaliagao de servicos e da producao
assistencial, regulacao do acesso a assisténcia e auditoria assistencial
contempla as seguintes acoes:

| - cadastramento de estabelecimentos e profissionais de satide no Sis-
tema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde - SCNES;

Il - cadastramento de usuarios do SUS no sistema do Cartao Nacional
de Salde - CNS;

Il - contratualizagao de servicos de salde segundo as normas e politi-
cas especificas deste Ministério;

IV - credenciamento/habilitacao para a prestacao de servicos de salde;

V - elaboracao e incorporagao de protocolos de regulacao que ordenam
os fluxos assistenciais;

VI - supervisao e processamento da producao ambulatorial e hospitalar;
VIl - Programacgao Pactuada e Integrada - PPI;

VIII - avaliacao analitica da producao;
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IX - avaliacao de desempenho dos servi¢os e da gestao e de satisfagao
dos usudrios - PNASS;

X - avaliacao das condigdes sanitarias dos estabelecimentos de salide;

Xl - avaliagao dos indicadores epidemiolégicos e das agdes e servigos de
salide nos estabelecimentos de salde; e

Xll - utilizacao de sistemas de informacgao que subsidiam os cadastros,
a producao e a regulagao do acesso.

Art. 5° - A Regulacao do Acesso a Assisténcia efetivada pela disponibili-
zacao da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cida-
dao por meio de atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e outros
que se fizerem necessarios contempla as seguintes acoes:

| - regulacao médica da atengao pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

Il - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e proce-
dimentos especializados;

Il - padronizacao das solicitacées de procedimentos por meio dos proto-
colos assistenciais; e

IV - 0 estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis
de complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual,
segundo fluxos e protocolos pactuados. A regulacao das referéncias in-
termunicipais é responsabilidade do gestor estadual, expressa na coor-
denacao do processo de constru¢cao da programacao pactuada e inte-
grada da atencao em salde, do processo de regionalizacao, do desenho
das redes.

Art. 6° - Os processos de trabalho que compdem a Regulacao do Acesso
a Assisténcia serao aprimorados ou implantados de forma integrada, em
todos as esferas de gestao do SUS, de acordo com as competéncias de
cada esfera de governo.

§ 1° As areas técnicas de regulacao, controle e avaliacao deverao cons-
truir conjuntamente as estratégias de acao e de intervencao necessa-
rias a implantagao desta Politica, dos processos de trabalho, bem como
captacao, andlise e manutencao das informagées geradas.

§ 2° As informacoOes geradas pela area técnica da regulacao do acesso
servirao de base para o processamento da producao, sendo condicio-
nantes para o faturamento, de acordo com normalizagao especifica da
Uniao, dos Estados e dos Municipios.



§ 3° Os processos de autorizacao de procedimentos como a Autoriza-
cao de Internacao Hospitalar - AIH e a Autorizacao de Procedimentos de
Alta Complexidade - APAC serao totalmente integrados as demais acoes
da regulacao do acesso, que fara o acompanhamento dos fluxos de
referéncia e contra-referéncia baseado nos processos de programacao
assistencial.

§ 4° As autorizagoes para Tratamento Fora de Domicilio - TFD serao defi-
nidas pela area técnica da regulacao do acesso. (BRASIL, 2008)

Nesse contexto, a Regulacao do Acesso a Assisténcia que ja fazia
parte da rotina de algumas SES, por meio da implantacao de complexos
reguladores em que houve injecao de incentivo financeiro federal para sua
implantacao, em 2007 (Portaria GM/MS n° 1.571/2007), destaca-se com
proeminéncia nesse cenario.

A Politica Nacional de Regulagao define a Regulagao do Acesso e 0s
complexos reguladores da seguinte forma:

Art. 7° - A area técnica da regulacao do acesso sera estabelecida me-
diante estruturas denominadas Complexos Reguladores, formados por
unidades operacionais denominadas centrais de regulacao, preferen-

cialmente, descentralizadas e com um nivel central de coordenacao e
integracao.

Art. 8° - As atribuicOes da regulacao do acesso serao definidas em con-
formidade com sua organizacao e estruturagao.

§ 1° Sao atribuicées da regulagao do acesso:
| - garantir o acesso aos servigos de saude de forma adequada;
Il - garantir os principios da equidade e da integralidade;

Ill - fomentar o uso e a qualificacao das informagdes dos cadastros de
usuarios, estabelecimentos e profissionais de salide;

IV - elaborar, disseminar e implantar protocolos de regulacao;
V - diagnosticar, adequar e orientar os fluxos da assisténcia;
VI - construir e viabilizar as grades de referéncia e contrarreferéncia (sic);

VIl - capacitar de forma permanente as equipes que atuarao nas unida-
des de salde;
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VIII - h) subsidiar as a¢ées de planejamento, controle, avaliacao e audi-
toria em salde;

XIX - subsidiar o processamento das informacgdes de producao; e
X - subsidiar a programacao pactuada e integrada.
§ 2° Sao atribuicoes do Complexo Regulador:

| - fazer a gestao da ocupacao de leitos e agendas das unidades de
salde;

Il - absorver ou atuar de forma integrada aos processos autorizati-
VOS;

Il - efetivar o controle dos limites fisicos e financeiros;
IV - estabelecer e executar critérios de classificagao de risco; e
V - executar a regulagao médica do processo assistencial.

Art. 9° - O Complexo Regulador é a estrutura que operacionaliza as
acoes da regulagao do acesso, podendo ter abrangéncia e estrutura
pactuadas entre gestores, conforme os seguintes modelos:

| - Complexo Regulador Estadual: gestao e geréncia da Secretaria de
Estado da Salde, regulando o acesso as unidades de salide sob ges-
tao estadual e a referéncia interestadual e intermediando o acesso
da populagao referenciada as unidades de salide sob gestao munici-
pal, no ambito do Estado.

Il - Complexo Regulador Regional:

a) gestao e geréncia da Secretaria de Estado da Salde, regulando o
acesso as unidades de salde sob gestao estadual e intermediando
0 acesso da populacao referenciada as unidades de salide sob ges-
tao municipal, no ambito da regiao, e a referéncia saude regional, no
ambito do Estado;

b) gestao e geréncia compartilhada entre a Secretaria de Estado da
Salde e as Secretarias Municipais de Salde que compéem a regiao,
regulando o acesso da populacao prépria e referenciada as unidades
de saude sob gestao estadual e municipal, no ambito da regiao, e a
referéncia inter-regional, no ambito do Estado; e

[l = Complexo Regulador Municipal: gestao e geréncia da Secretaria
Municipal de Salde, regulando o acesso da populagao prépria as uni-



dades de saude sob gestao municipal, no ambito do Municipio, e ga-
rantindo o acesso da populacao referenciada, conforme pactuacao.

§ 1° O Complexo Regulador sera organizado em:

| - Central de Regulagao de Consultas e Exames: regula o acesso
a todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias
ambulatoriais;

Il - Central de Regulacao de Internacdoes Hospitalares: regula o acesso
aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme organi-
zacao local, o acesso aos leitos hospitalares de urgéncia; e

Ill - Central de Regulacao de Urgéncias: regula o atendimento pré-hos-
pitalar de urgéncia e, conforme organizagao local, o acesso aos leitos
hospitalares de urgéncia.

§ 2° A Central Estadual de Regulacao da Alta Complexidade — CERAC
sera integrada as centrais de regulagcao de consultas e exames e inter-
nacoes hospitalares (BRASIL, 2008).

A Regulacao do Acesso € uma funcao de gestao que visa promover
a equidade do acesso e a busca da integralidade da assisténcia por meio do
ajuste da oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do usuario,
devendo esse ajuste ser realizado de forma ordenada, oportuna e racional.
Ela pode ser entendida como sendo a intervencao do gestor na relagcao do
usudrio que busca um atendimento com o estabelecimento de saude. O
gestor, preferencialmente com os representantes dos usudrios, cria normas,
fluxos, processos e/ou regras que definem como, onde e quando se dara essa
relagao (BRASIL, 2016).

A Regulacao do Acesso € operacionalizada por meio do controle do fluxo
da demanda assistencial existente em todas as unidades prestadoras de servigos
e/ou por intermédio do redimensionamento da oferta, reduzindo ou ampliando essa
oferta de acordo com as necessidades da populagao (BRASIL, 2016).

Por fim, a Politica Nacional de Regulacao estabelece as competéncias
das trés esferas de gestao do SUS:

Art. 10. Cabe a Uniao, aos Estados, aos Municipios e ao Distrito Federal
exercer, em seu ambito administrativo, as seguintes atividades:

| - executar a regulacao, o controle, a avaliagao e a auditoria da presta-
cao de servicos de salide;
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Il - definir, monitorar e avaliar a aplicagao dos recursos financeiros;
[l - elaborar estratégias para a contratualizacao de servigos de saude;

IV - definir e implantar estratégias para cadastramento de usuarios, pro-
fissionais e estabelecimentos de salde;

V - capacitar de forma permanente as equipes de regulacao, controle e
avaliacao; e

VI - elaborar, pactuar e adotar protocolos clinicos e de regulacao.
§ 1° Cabe a Uniao:

| - cooperar técnica e financeiramente com os Estados, os Municipios e o
Distrito Federal para a qualificacao das atividades de regulagao, controle
e avaliacao;

Il - elaborar e fomentar estratégias de cadastramento de usuérios, pro-
fissionais e estabelecimentos de salde;

Il - definir e pactuar a politica nacional de contratacao de servicos de salde;
IV - elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos;

V - apoiar tecnicamente os Estados, os Municipios e o Distrito Federal
na implantacao, implementagao e na operacionalizacao dos complexos
reguladores;

VI - operacionalizar a Central Nacional de Regulacao da Alta Complexi-
dade — CNRAC;

VIl - apoiar e monitorar a implementacao e a operacionalizagao das Cen-
trais Estaduais de Regulacao da Alta Complexidade — CERAC;

VIII - disponibilizar e apoiar a implantacao, em todos os niveis de gestao
do SUS, de sistemas de informacao que operacionalizem as acoes de
regulacao, controle, avaliagao, cadastramento e programacao; e

IX - elaborar normas técnicas gerais e especificas, em ambito nacional.
§ 2° Cabe aos Estados:

| - cooperar tecnicamente com os Municipios e regiées para a qualifica-
cao das atividades de regulacao, controle e avaliagao.

Il - compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atencao a
salde;



Il - realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e Pro-
fissionais de Salide;

IV - coordenar a elaboragao de protocolos clinicos e de regulagao, em
conformidade com os protocolos nacionais;

V - operacionalizar o Complexo Regulador em ambito estadual e/ou re-
gional;

VI - operacionalizar a Central Estadual de Regulacao da Alta Complexi-
dade - CERAC;

VII - estabelecer de forma pactuada e regulada as referéncias entre Es-
tados;

VIII - coordenar a elaboracao e revisao peridédica da programacao pactu-
ada e integrada intermunicipal e interestadual;

IX - avaliar as agoes e os estabelecimentos de salde, por meio de indi-
cadores e padroes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional
de Avaliacao de Servicos de Saldde — PNASS;

X - processar a producao dos estabelecimentos de salde préprios, con-
tratados e conveniados;

XI - contratualizar os prestadores de servigos de salde; e
XIl - elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal.
§ 3° Cabe aos Municipios:

| - operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em
co-gestao da operacionalizagao dos Complexos Reguladores Regionais;

Il - viabilizar o processo de regulacao do acesso a partir da atencao ba-
sica, provendo capacitagao, ordenacao de fluxo, aplicagao de protocolos
e informatizacao;

Ill - coordenar a elaboracao de protocolos clinicos e de regulacao, em
conformidade com os protocolos estaduais e nacionais;

IV - regular a referéncia a ser realizada em outros Municipios, de acordo
com a programacao pactuada e integrada, integrando- se aos fluxos re-
gionais estabelecidos;

V - garantir o acesso adequado a populacao referenciada, de acordo com
a programacao pactuada e integrada;
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VI - atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulacao da Alta
Complexidade — CERAC;

VII - operar o Centro Regulador de Alta Complexidade Municipal conforme
pactuagao e atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulacao
da Alta Complexidade — CERAC;

VIII - realizar e manter atualizado o cadastro de usuarios;

IX - realizar e manter atualizado o cadastro de estabelecimentos e pro-
fissionais de salde;

X - participar da elaboragao e revisao periédica da programagao pactua-
da e integrada intermunicipal e interestadual;

Xl - avaliar as acoes e os estabelecimentos de salde, por meio de indi-
cadores e padroes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional
de Avaliacao de Servicos de Salude — PNASS;

XIl - processar a producao dos estabelecimentos de saude préprios, con-
tratados e conveniados;

XIIl - contratualizar os prestadores de servigos de salde; e

XIV - elaborar normas técnicas complementares as das esferas estadual
e federal (BRASIL, 2008).

Ainda em 2016, o Ministério da Saude publica o manual do Curso
Béasico de Regulacao do SUS. Organizado pela Secretaria de Atencao a Saude,
Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas, o manual
fornece subsidios técnicos e pedagdgicos para a capacitagao técnica sobre
regulacao destinada os profissionais de saude que atuam no sistema. Ele
orienta também a organizacao e o desenvolvimento das trés dimensoes da
regulacao no SUS: Regulacao de Sistemas de Salde; Regulacao da Atencao
em Saude; e Regulacao do Acesso (BRASIL, 2016).

Em 2017, o Ministério da Saude publica o Manual de Implantagao e
Implementacao do Nucleo Interno de Regulacao (NIR) para Hospitais Gerais
e Especializados (BRASIL, 2017d). A Portaria GM/MS n° 3.390, de 30 de
dezembro 2013, que institui a Politica Nacional de Atencao Hospitalar, apre-
senta a seguinte definicao para NIR: constitui a interface com as Centrais de
Regulacao para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua ins-
tituicao representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais,
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servigos de apoio diagndstico e terapéutico, além dos leitos de internagao,
segundo critérios preestabelecidos para o atendimento, além de buscar va-
gas de internacao e apoio diagnéstico e terapéutico fora do hospital para os
pacientes internados, quando necessario (BRASIL, 2013b). Portanto, o NIR
passa a ser o ponto de contato com as Centrais de Regulacao de acesso aos
servicos de saude.

Em 2010, a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro, estabelece
as diretrizes para a organizacao da RAS no ambito do SUS, como estratégia
para superar a fragmentacao da atencao e da gestao nas Regides de Sau-
de e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas
a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos que necessita com
efetividade e eficiéncia.

A RAS é definida como arranjos organizativos de acées e servigos de
salde, de diferentes densidades tecnolégicas, que, integrados por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integrali-
dade do cuidado (BRASIL, 2010b).

Os elementos constitutivos da RAS sao: i) populacao e regiao de sau-
de; ii) estrutura operacional; iii) modelo de atencao a saude (BRASIL, 2010b).

0 modelo de atencao a saude € um sistema légico que organiza o
funcionamento da RAS, articulando, de forma singular, as relagcées entre a
populacao e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das inter-
vengodes do sistema de atenc¢ao a salde e os diferentes tipos de intervencgées
sanitarias, definido em fungao da visao prevalecente da saude, das situacoes
demograficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais da salde, vigen-
tes em determinado tempo e em determinada sociedade (BRASIL, 2010b).

Um dos problemas contemporaneos centrais da crise dos modelos de
atencao a salde consiste no enfrentamento das condi¢des crénicas na mesma
I6gica das condicGes agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a
responder aos momentos agudos dos agravos — normalmente momentos de
agudizacao das condi¢des cronicas, autopercebidos pelas pessoas, por meio
da atencao a demanda espontanea, principalmente, em unidades de pronto
atendimento ou de internacées hospitalares de urgéncia ou emergéncia, e
desconhecendo a necessidade imperiosa de uma atencao continua nos mo-
mentos silenciosos dos agravos quando as condigoes cronicas insidiosamente
evoluem (BRASIL, 2010b).

41

CONASS documenta



Regulagdo e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

Para a implantacao da RAS, é necessaria uma mudang¢a no mo-
delo de atencao hegemodnico no SUS, ou seja, exige uma intervencgao
concomitante sobre as condicdées agudas e cronicas. O modelo de aten-
¢ao definido na regulamentacao do SUS preconiza uma contraposi¢cao ao
modelo atual que é centrado na doenca e, em especial, no atendimento
a demanda espontanea e na agudizacao das condicées crénicas. Aponta
para a necessidade de uma organizagcao que construa a intersetorialidade
para a promog¢ao da saude, contemple a integralidade dos saberes com o
fortalecimento do apoio matricial, considere as vulnerabilidades de gru-
pos ou populagoes e suas necessidades, fortalecendo as agées sobre as
condi¢coes crénicas (BRASIL, 2010b).

A RAS fundamenta-se na compreensao de que a Atenc¢ao Primaria
a Saude (APS) é a coordenadora do cuidado e deve funcionar como centro
de comunicacao da Rede; somado a isso, € a principal porta de entrada
para as condi¢coes cronicas nao agudizadas. Portanto, quando a APS rea-
liza 0 encaminhamento de um usuério com condi¢cdes cronicas para outro
nivel de atencao, este deve estar devidamente estratificado em seu risco
de gravidade ou nao de saude. Atualmente, o que se conhece é que o
usuario estratificado ou nao é inserido em uma central de agendamento
de consultas do SUS e deve aguardar pela disponibilidade desta, algumas
vezes em uma lista de espera, quando a oferta de nimero de consultas é
muito baixa na regiao de saude. Esse € 0 modus operandi construido até
hoje, baseado em um modelo de ateng¢ao preponderantemente voltado as
condi¢coes agudas.

A RAS se caracteriza pela formacao de relagées horizontais entre os
pontos de atencao a salde, os quais sao entendidos como espagos no qual se
ofertam determinados servigos de saude, por meio de uma producao singular.
Sao exemplos de pontos de atencao a saude: os domicilios, as unidades basicas
de saude, as unidades ambulatoriais especializadas, os servicos de hemoterapia
e hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas,
entre outros. Os hospitais podem abrigar distintos pontos de atencao a saude: o
ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro
cirdrgico, a maternidade, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) etc. (BRASIL, 2010b).

Todos os pontos de atengao a saude sao igualmente importantes;
e para assegurar seu compromisso com a melhora de saude da populagao,
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integracao e articulacao na l6gica do funcionamento da RAS, com qualidade
e eficiéncia para os servigos e para o Sistema, faz-se necessaria a criagcao
de mecanismos formais de contratualizacao entre os entes reguladores/fi-
nanciadores e os prestadores de servigo. Quando esses contratos abrangem
todos os pontos de atencao da rede, o Sistema passa a operar em modo de
aprendizagem, ou seja, a busca continua por uma gestao eficaz, eficiente e
qualificada, de forma a proporcionar a democratizacao e a transparéncia ao
SUS (BRASIL, 2010b).

Em relacao a estrutura operacional da RAS, um dos principais sistemas
logisticos da rede sao os complexos reguladores, as centrais de regulacao
gue operacionalizam as acoes de Regulacao do Acesso a saude ou regulagao
assistencial.

Tal como a Portaria do Programa de Humanizagao do Parto e do
Nascimento GM/MS n° 571/2000 citada anteriormente, a Portaria GM/MS
da Politica de Atencao as Urgéncias n° 1.863/2003 institui a instalagcao de
centrais de regulacao como um dos componentes da rede de urgéncias (BRA-
SIL, 2003). Em 2011, a Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho, reformula
a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e institui a Rede de Atencao as
Urgéncias no SUS, estabelecendo como uma de suas diretrizes a regulacao
articulada entre todos os componentes da Rede de Atencao as Urgéncias com
garantia de equidade e integralidade do cuidado (BRASIL, 2011b). Essas duas
portarias instituem a regulagao para essas linhas de cuidado. No entanto, foi
com a Rede de Atencao as Urgéncias que a regulacao assistencial ou Regu-
lacao do Acesso ganha destaque.

Em 2012, a Portaria GM/MS n°® 1.792, de 22 de agosto, institui incen-
tivo financeiro de custeio destinado as Centrais de Regulacao organizadas no
ambito do SUS (BRASIL, 2012b). Essa portaria amplia o escopo das Centrais
de Regulagao, sendo que elas devem assumir os componentes de referéncia
das redes tematicas e linhas de cuidado prioritarias, a saber:

- Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias.

+ Rede Cegonha.

- Rede de Atencao Psicossocial.

- AcoOes e servigos de diagndstico e tratamento do cancer de mama e
cancer de colo do utero.

- Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.
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- Propedéutica e terapéutica para o portador de afec¢gdes renocardiovas-
culares, e demais agravos considerados prioritarios pelas comissoes inter-
gestores (BRASIL, 2012b).

Nesse sentido, ha que se pensar ou repensar a modalidade de Re-
gulacao do Acesso a salde que tem se desenvolvido no SUS. Essa regula-
¢cao de acesso € adequada para as condigoes agudas e para as condigcoes
cronicas? Como deveria ser a Regulagao do Acesso do usudrio que tem seu
risco estratificado na atencao primaria e precisa de uma consulta e/ou exame
especializados? Qual deveria ser o papel da Regulacao do Acesso na APS?
Como deveria ser feita essa regulacao tendo em vista que tanto a APS como
a Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) sao majoritariamente voltadas
ao atendimento das condigdes cronicas nao agudizadas? Como deveria ser a
Regulacao do Acesso tendo em vista a RAS?

Para Mendes (2019), a regulacao assistencial dos eventos agudos
tem no seu centro os complexos reguladores; e a regulacao assistencial das
condicoes crénicas nao agudizadas tem no seu centro a APS.

FIGURA 1. A regulacao assistencial nas redes de atencao aos eventos
agudos (rede de atencao as urgéncias e emergeéncias)

@
o0

‘ ‘ CR: Central de Regulacao

FONTE: MENDES (2019).
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FIGURA 2. A regulacao assistencial nas redes de atencao as condicoes
cronicas nao agudizadas

‘ ’ APS: Atencao

primaria a salde

FONTE: MENDES (2019).

O ato decisério de enviar uma pessoa usudria a um servigo de
atencao secundaria ou terciaria, nas situacoes de condi¢cées cronicas nao
agudizadas, na perspectiva das RAS, é competéncia da APS. Isso decorre
do fato de que é na APS que as pessoas usuarias estao vinculadas, estao
estratificadas por risco e sao programadas para o atendimento em outros
pontos de aten¢ao ou de apoio diagnéstico e terapéutico (MENDES, 2019).

A APS, no exercicio desse papel regulatério das condigdes crénicas
nao agudizadas, pode utilizar a infovia das centrais de regulacao, mas o
ato regulatério cabe a equipe de cuidados primarios (MENDES, 2019).

Introduzir agdes reguladoras em um sistema de saude requer um
diagnéstico apurado da situacao de uma série de processos e fluxos que
estao necessariamente ligados a assisténcia e as agcoes de controle e
avaliacao. Deve-se conhecer a estrutura do processo assistencial na aten-
¢ao basica, buscando apurar o conhecimento sobre o perfil epidemiolégico
da populacao, fator decisivo na definicao de prioridades para as acoes
reguladoras. Levantar e mapear a populagao que esse sistema de salde
pretende atingir, seus fluxos, a abrangéncia da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e a situacdo cadastral dessa populacdo. E necessério ainda iden-
tificar as dificuldades da Atencao Béasica e suas principais necessidades
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e demandas. Além disso, a regulacao precisa fazer gestao da demanda
para além da gestao da oferta no sentido de conseguir fazer gestao da
utilizacao para promover acesso e cuidado (BRASIL, 2016).

A Regulacao do Acesso nas unidades de saude da Atencao Ba-
sica passa pela forma como os processos de trabalho de acolhimento e
matriciamento, por exemplo, estao organizados e como 0s processos de
trabalho tém sido analisados e discutidos. Para além da dimensao gover-
namental, todos regulam, os cidadaos, os trabalhadores, os legisladores
etc., cada um sob légicas e intencionalidades distintas. Nesse sentido,
€ preciso reconhecer e analisar os mapas de cuidado tracados pelos
usuarios. A Regulacao do Acesso deve se constituir como uma equipe
de integracao, de facilitacao do acesso e, acima de tudo, promotora de
encontros (BRASIL, 2016).

Para que novas fungdées de Regulacao do Acesso sejam incor-
poradas no processo de trabalho das equipes de atencao primaria e de
atencao especializada, sera necessario um processo constante de edu-
cacao permanente.

Com isso, e como parte integrante da Regulagcao da Atencao a
Salde, comecga a surgir a Contratualizacao dos servicos de saide. A
Contratualizacao, segundo normativa do Pacto pela Salde e da Politica
Nacional de Regulacao, € uma das funcdes da Regulacao da Atencao a
Saude.

Inicialmente, surgiu o Programa de Reestruturacao e Contratuali-
zacao dos Hospitais Filantrépicos no SUS, por meio da Portaria GM/MS
n°® 1.721, de 21 de setembro de 2005, em que os hospitais filantrépicos
foram os primeiros a serem contratualizados. Em 2013, o Ministério da
Salude estabelece as diretrizes para contratualizagcao de hospitais no ambito
do SUS, em consonancia com a Politica Nacional de Atencao Hospitalar,
por intermédio da Portaria GM/MS n° 3.410, de 30 de dezembro de 2013;
e aqui se ampliou a contratualizacao para todos os hospitais privados,
com ou sem fins lucrativos, que prestam servigos ao SUS (BRASIL, 2014).
Com a contratualizacao, estao as agées de controle e avaliagao dos ser-
vicos de saude e dos contratos com os servigcos de salde. Isso requer
um espago institucional adequado e integrado com as demais areas das
secretarias estaduais.
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Em 2017, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), por meio da
Resolucao CIT n° 23/2017, estabelece diretrizes para os processos de
Regionalizacao, Planejamento Regional Integrado (PRI), elaborado de forma
ascendente, e a Governanca das RAS no ambito do SUS. O PRI, elaborado
de forma ascendente, deve sistematizar a definicao das responsabilidades
de cada ente federado no ambito das RAS e do financiamento comparti-
Ihado, sem prejuizo das demais definicdes presentes na legislacao vigente
(BRASIL, 2017a).

Em 2018, a CIT, por meio da Resolugao n® 37/2018, dispde so-
bre o processo de PRI e a organizagao de macrorregioes de saude. O
PRI expressara as responsabilidades dos gestores de salude em relagao
a populacao do territério quanto a integracao da constituicao sistémica
do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas e acoes
e servigos para a garantia do acesso e da resolubilidade da atencgao por
meio da organizacao da RAS, observando os Planos de Saude dos trés
entes federados (BRASIL, 2018).

A Regulacao da Atencao a Saude e a Regulacao do Acesso devem
estar inseridos e integrados a esse processo do PRI, pois os produtos
desse processo — como o levantamento de necessidades da salude da
populacao, da capacidade instalada dos servigcos de saude, a organizagao
dos pontos de atencao da RAS para garantir a integralidade da atencao a
saude, a identificacao de vazios assistenciais e a eventual sobreposicao
de servigos orientando a alocagao de recursos financeiros e a programacgao
geral das acoes e servigcos de saude — sao também objetos da regulacao
da atencao em saude.

1.3. SISTEMAS DE INFORMAGCAO PARA REGULACAO DO
ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

O Ministério da Saude desenvolveu um Sistema de Regulagao em
Salde, denominado “Sistema de Regulacao (SISREG)”, a partir do ano
2000, pela Secretaria de Atencao a Saude em parceria com o DATASUS/
MS. O sistema foi desenvolvido considerando a necessidade de estabelecer
uma Politica Nacional de Regulacao assistencial, para apoiar os gestores
na fung¢ao de Regulagao do Acesso. O SISREG é um sistema on-line, para

47

CONASS documenta



Regulagdo e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

gerenciamento e operagao das centrais de regulacao. O programa (soft-
ware) funciona por meio de navegadores instalados em computadores
conectados a Internet, tendo médulos como: a Central de Marcacao de
Consultas (CMC) e a Central de Internacao Hospitalar (CIH).

O sistema de regulacao € uma ferramenta de informatica que
busca tornar eficiente e eficaz o acesso dos cidadaos a procedimentos
de média e alta complexidade. Além de fornecer informagoes sobre o flu-
xo dos usuarios na rede de servigos de salde, entre outros aspectos do
atendimento, o SISREG subsidia as areas de controle, avaliagao planeja-
mento e programacao, facilitando aos gestores a tomada de decisao para
melhorias na rede de atencao a saulde. A flexibilidade na parametrizagcao
das funcionalidades é outro fator importante, pois permite a adequacao
das peculiaridades locais para organizar de forma mais igualitaria o acesso
da populacao ao SUS (BRASIL, 2010c).

O SISREG é uma ferramenta utilizada para gerenciar e operacionalizar
as funcdes da Central de Regulagao, tendo como objetivos a sistematizacao
de algumas funcgoes reguladoras como (BRASIL, 2010c):

- Permitir a distribuicao de forma equanime os recursos de saude para a
populacao prépria e referenciada.

- Permitir a distribuicao dos recursos assistenciais disponiveis de forma
regionalizada e hierarquizada.

+ Facilitar o planejamento dos recursos assistenciais em uma regiao.

- Acompanhar dinamicamente a execugao dos tetos pactuados entre os
estabelecimentos de saude e municipios.

- Permitir o referenciamento em todos os niveis de atengcao nas redes
publica e contratada.

- Identificar as areas de desproporgcao entre a oferta e a demanda.

- Disponibilizar informacées em tempo real sobre a oferta de leitos, con-
sultas e exames especializados de média e alta complexidade.

- Agendar internacées e atendimentos eletivos para os pacientes.

- Acompanhar a alocacao de leitos eletivos por clinica e prestador.

- Controlar o fluxo dos pacientes nos estabelecimentos de salde terciarios
(admissao, acompanhamento da internagao e alta) e secundarios (solicitagao,
agendamento e atendimento).

- Acompanhar os atendimentos e internagcées agendadas.
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 Detectar a ocorréncia de cancelamentos de internagcoes, a nao execugao
de consultas e exames por motivo definido e impedimentos de agendas.

- Distribuir os limites (cotas) entre os estabelecimentos de salde solicitantes.

+ Controlar os limites de solicitagao para populacao prépria e referenciada.

- Controlar a execucao da oferta disponibilizada por estabelecimento de
saude executante.

+ Subsidiar os setores de Controle, Avaliacao e Auditoria no que se refere
ao faturamento em alta e média complexidade ambulatorial e hospitalar, e
controle da emissao de AlH, APAC.

+ Permitir o acompanhamento da execucgao, por prestador, das programacgoes
feitas pelo gestor.

Mesmo sendo um sistema publico e nacional, nao ha obrigatorie-
dade de uso do SISREG pelo Ministério da Satde. E de conhecimento geral
qgue estados e municipios desenvolveram sistemas préprios de Regulagao
do Acesso, seja por meio de suas agéncias publicas de tecnologia em
informacao, seja por intermédio de aquisicao da iniciativa privada.

A partir da implantacao de sistemas de informac¢ao na regulacao
do acesso aos servigos de salde, essa acao comeca a se estruturar e se
organizar a partir de processos de trabalho definidos por normas, proto-
colos e procedimentos. Dessa forma, o acesso a consultas e leitos nao
passa mais a depender exclusivamente dos servigos de saude, publicos ou
privados, passa por critérios impessoais, de acordo com a gravidade e as
condicdes clinicas dos usuarios e protocolos de regulacao estabelecidos.

1.4. ALGUMAS REFLEXOES SOBRE A REGULAGAO NO SUS

No atual cenério do SUS, a regulacao em saude esta incipiente e
marcada por diferentes arranjos institucionais e por diversas praticas de regu-
lacao herdadas de uma concepcao restrita de regulacao desde a sua formacao
inampiana (controle, avaliagcao e auditoria) até a implantacao de complexos
reguladores que nasceram com forte incentivo financeiro no SUS e que, dessa
forma, materializaram as ag¢oes de Regulacao do Acesso a Assisténcia que é
a fracao da regulacao que mais se desenvolveu dentro do sistema.

E uma hipétese, que ha um hiato na organizacgao interna das secre-
tarias de salde, estaduais e municipais, no que diz respeito ao exercicio
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da Regulacao da Atencao a Saude, como o papel de regulador do estado,
de forma a garantir os direitos dos cidadaos no que concerne a integra-
lidade do cuidado e a qualidade da assisténcia a saude. Esses servi¢cos
foram se organizando a partir da Regulacao do Acesso a Assisténcia que
ganhou destaque nesse processo e € a dimensao operacional da regula-
¢ao no SUS. Como organizar a Regulacao da Atencao a Saude nas SES?

A Regulacao do Acesso aos servigcos de saude precedeu a con-
tratualizacao dos servigos de saude no SUS. Quando essa surgiu, foi se
identificando com diferentes espacgos institucionais nas Secretarias de
Salde; e, possivelmente, em poucas unidades federativas, a contratua-
lizacao atualmente esta inserida em uma area de Regulacao da Atencao
a Salde. E muito provavel que isso se estenda para avaliagdo, controle
e auditoria que nao tém uma acgao voltada para avaliacao e controle de
contratos de servicos de saude.

Ha que se pensar ou repensar a modalidade de Regulagcao do
Acesso a Saude que tem se desenvolvido no SUS. Essa regulacao de
acesso é adequada para as condi¢cdoes agudas e para as condicoes cro-
nicas? Como deveria ser a Regulacao do Acesso do usuario que tem seu
risco estratificado na atencao primaria e precisa de uma consulta e/ou
exame especializados? Qual deveria ser o papel da Regulacao do Acesso
na APS? Como deveria ser feita essa regulacao tendo em vista que tanto
a APS como a AAE sao majoritariamente voltadas ao atendimento das
condicoes crénicas nao agudizadas? Como deveria ser a Regulacao do
Acesso tendo em vista a RAS?

Como preparar as equipes de APS e de AAE para desenvolverem
funcdées de Regulacao do Acesso em seu processo de trabalho e quais
seriam essas fungoes?

Considerando-se a Politica Nacional de Regulagao existente (2008),
a organizacao do SUS em RAS (2010), as necessidades apontadas pelas
SES (2019) em relacao a Regulacao, manifestadas na elaboracao de seus
planejamentos estratégicos para o periodo 2020-2023, identifica-se a
necessidade de:

a. Promover e estimular a reflexao sobre a importante macrofungao
estadual da regulagao, pois os gestores do SUS devem garantir que os
recursos disponiveis sejam alocados com eficiéncia e qualidade, e a Re-
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gulacao da Atencao a Saude estabelece padroes de qualidade dela.

b. Conhecer qual o espaco institucional das areas de Regulacao da
Atencao a Saude e contratualizacao nas SES e propor arranjo organiza-
cional que contemple a inser¢ao dessas areas de atuacao e a integracao
dessas com as outras areas afins.

c. Fomentar a discussao e a revisao da Politica Nacional de Regula-
¢ao, adequando-a a organizacao e ao funcionamento da RAS e ao desen-
volvimento do PRI.

d. Rever as acoes definidas para cada uma das trés dimensodes
da regulacao no SUS: Regulacao de Sistemas de Saude, Regulagao da
Atencao a Saude e Regulacao do Acesso aos servicos de saulde, confor-
me estabelecido pela Politica Nacional de Regulacao, visando que sejam
adequadas as normativas atuais.
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A CONTRATUALIZAGAO DOS SERVICOS
HOSPITALARES NO SUS

A CF 1988 instituiu o SUS, passando a saude a ser um direito de
todos e um dever do Estado, definindo, assim, o principio da universalidade no
atendimento a saude. Para cumprir esse principio constitucional, foi facultado
aos gestores do SUS lancar mao de servigos de salde nao estatais. Em seu
art. 199, § 1°, a CF 1988 define que “as instituicoes privadas poderao parti-
cipar de forma complementar do Sistema Unico de Satde, segundo diretrizes
deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as
entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos” (BRASIL, 1988).

Assim, foram estabelecidas as primeiras medidas de regulagao e
controle para a compra de servicos de saldde. Com a promulgacao do art.
199, § 1° as entidades privadas incorporam-se como prestadoras comple-
mentares do SUS.

O processo de descentralizacao e regionalizagcao transferiu aos es-
tados e municipios deveres e responsabilidades na atencao a saude que
anteriormente eram do governo federal. Com a descentralizagao progressiva
dos recursos financeiros federais para estados e municipios, que passaram a
assumir a gestao dos servigos de saude, atualmente, toda a rede de prestacao
de servicos do SUS esta sob responsabilidade de estados e de municipios,
sendo que a participacao do Ministério da Saldde nesse processo € de apoio
técnico e de repasse dos recursos financeiros para o custeio das acoes as-
sistenciais. Nesse cenario, a gestao dos prestadores de servigos de salde
compreende a definicao das necessidades de acoes e servicos para atender
a populagao, o estabelecimento dos parametros de cobertura assistencial
e de qualidade na atencao, a contratagcao, o monitoramento, a avaliagcao, a
satisfacao dos usuarios e o pagamento.

Segundo a CF 1988 (BRASIL, 1988) e a Lei n° 8.080/1990 (BRASIL,
1990a), sao consideradas atribuicées, tanto do gestor estadual como do
gestor municipal: a gestao e a execugao de servigos publicos de atendimento
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a saude da populacao, podendo eles recorrer de forma complementar aos
servigcos ofertados pela rede privada, quando os servicos de saude da rede
publica forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial necessaria.
Ainda de acordo com a Lei n® 8.080/1990, a participacao da iniciativa privada
devera ser feita conforme as diretrizes do SUS e mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem
fins lucrativos (BRASIL, 1990a).

A formalizagao contratual entre o poder publico e a iniciativa pri-
vada é de suma importancia, pois estabelece de forma clara os direitos
e os deveres de cada uma das partes, legitima o repasse de recursos
publicos para o setor privado, define mecanismos de subordinagcao do
processo de contratacao as diretrizes das politicas de saude do SUS e
torna-se um forte instrumento de regulagao e de avaliagao dos resultados
na prestacao de servigcos (CONASS, 2011).

Para uma adequada formalizagao contratual, o gestor deve planejar
a compra de servicos com base no diagndstico das necessidades de salude
da populacao, na modelagem das RAS e na capacidade de oferta da rede
publica. A definicao do escopo, quantidade, e qualidade dos servigos a serem
contratados deve ter como base os protocolos assistenciais, bem como as
prioridades definidas pelo gestor no seu plano de salde.

O que predominou por muito tempo no processo de contratacao no
sistema publico de saude brasileiro baseava-se no pagamento da producao de
servigos levando em conta apenas a capacidade instalada fisica e de recursos
humanos dos prestadores e nos limites financeiros estabelecidos para o cus-
teio das acoes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Além
do que, poucos contratos definiam indicadores de desempenho qualitativo e
quantitativo do servico.

No contexto atual da gestao do SUS, trabalha-se com uma concep-
¢ao de contratualizacao que nao se restringe ao ato formal de contratacao
de servigos. Consiste em uma negociacao entre gestor e prestador de
servigos, na qual sao estabelecidas metas quantitativas e qualitativas de
acordo com as necessidades de salde da populacao e do perfil assisten-
cial do prestador. Sao especificadas obrigacoes e responsabilidades para
as partes envolvidas, e estabelecidos critérios para o monitoramento e
avaliacao de seu desempenho.
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Atualmente, as normativas estabelecem que a contratualizagcao deve
contemplar a orgamentacao global mista, sendo o pagamento composto por
um montante prefixado, ou seja, parte ou totalidade dos procedimentos de
média e alta complexidade tém valores prefixados. Pode-se também estabe-
lecer que os procedimentos de média complexidade sejam prefixados e que
a producao de servigos para custeio das acoes de alta complexidade e dos
procedimentos financiados pelo Fundo de A¢oes Estratégicas e Compensacao
— FAEC seja paga mediante a producao realizada.

Em 1993, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n°
1.286/93, normatizando a contratagao de servicos de saude por gestores
do SUS, indicando as clausulas que deveriam constar nos contratos de pres-
tacao de servigos de salde, além de apresentar os respectivos modelos. Na
mesma Portaria, o Ministério da Salde considerou que os contratos de direito
publico (para complementacao dos servigos executados pelo SUS), celebrados
entre estados e municipios ou entre pessoas naturais e juridicas de direito
privado, com ou sem fins lucrativos ou filantrépicos, deveriam estabelecer com
clareza e precisao as condi¢oes pactuadas para sua execugao, expressas em
clausulas que contemplem os direitos, as obrigacdes e as responsabilidades
de cada um dos contratantes (BRASIL, 1993a).

A Politica Nacional de Regulacao do SUS define, entre outros aspec-
tos, a contratagao de prestadores de servigos de salde como competéncia
comum dos entes federativos. A contratacao de servicos de saude de forma
complementar das instituicoes privadas e a sua relagao com o Gestor devem
ser estabelecidas por vinculos formais, permitindo-lhe suprir a insuficiéncia dos
servigos no setor publico, assegurada a preferéncia as entidades filantrépicas
e as sem fins lucrativos, conforme art. 199, §1° da CF 1988, observadas as
exigéncias gerais aplicaveis.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n° 1.034, de 5
de maio de 2010, estabeleceu critérios quanto a participacao complementar
das instituicoes privadas de assisténcia a saude no ambito do SUS, fixando
qgue cada Gestor deveria comprovar a insuficiéncia da rede de servicos e a
impossibilidade de ampliacao dos servigos préprios como condi¢ao para
contratar servicos de salde, publicando também modelos dos instrumentos
contratuais que deveriam ser utilizados na complementacao dos servigos
(BRASIL, 2010a).
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Dentro desse contexto de contratualizacao e considerando o papel
relevante das entidades filantrépicas na prestacao de servigos de saude, o
referencial legal para essa area € a Lei n° 13.204, de 2015, que altera a Lei
n° 13.019, de 31 de julho de 2014, estabelecendo o regime juridico das par-
cerias voluntarias, envolvendo ou nao transferéncias de recursos financeiros,
entre a administracao publica e as organizagcées da sociedade civil, em regime
de mutua cooperacao para a consecucao de finalidades de interesse publico
(BRASIL, 2015a).

II.1. INSTRUMENTOS CONTRATUAIS

A Contratualizagcao tem como finalidade a formalizacao da relacao
entre gestores publicos de salde e hospitais integrantes do SUS por meio do
estabelecimento de compromissos entre as partes que promovam qualificagcao
da assisténcia e da gestao hospitalar de acordo com as diretrizes estabeleci-
das na Politica Nacional de Atencao Hospitalar - PNHOSP - Portaria GM/MS
n° 3.410, de 30 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2014).

A Contratualizacao podera ser firmada, entre outros, por meio dos
seguintes instrumentos contratuais:

Convénio: é o acordo no qual os participes tém interesses comuns e
coincidentes. Por essa razao, no convénio, a posi¢ao juridica dos signatarios
€ idéntica para todos, podendo haver apenas diversificagao na cooperagao de
cada um, segundo suas possibilidades para a consecug¢ao do objetivo comum,
desejado por todos. Assim, a realizagcao de um convénio confere as entidades
conveniadas a condicao de parceira do Poder Publico.

O convénio pode ser utilizado para regular a relagcao com entidades
privadas sem fins lucrativos, entidades filantrépicas e, também, com en-
tidades publicas quando houver o interesse mutuo em promover a saude
da populacao. Em razao do disposto no art. 199, da CF 1988, entidades
privadas sem fins lucrativos tém prioridade na participagcao complementar
na rede publica de salde.

Assim, quando o objeto do ajuste for o desenvolvimento de um objetivo
e/ou atividades comuns, o instrumento legal a ser utilizado sera o convénio;
e sempre que o objeto do ajuste for Unica e exclusivamente a compra de ser-
Vigos, o instrumento legal utilizado sera o contrato administrativo.
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Contrato Administrativo: € o ajuste que a Administracao Publica
firma com particular ou outra entidade administrativa para a consecucao de
objetivos de interesse publico, nas condicdes estabelecidas pela prépria ad-
ministracao. Um contrato administrativo tem como caracteristicas béasicas: a
consensualidade, pois, consubstancia a vontade entre as partes; a formali-
dade, uma vez que deve ser realizado por escrito; a onerosidade, visto que é
remunerado na forma convencionada entre as partes; a comutatividade, pois
gerara obrigacoes reciprocas e equivalentes para as partes; e intuito personae
(em razao da pessoa), ou seja, o objeto somente podera ser realizado pelo
préprio contratado. O contrato administrativo possui uma caracteristica que
Ihe é especifica — a exigéncia de uma licitagao prévia, que sé sera dispensavel
ou inexigivel nos casos expressamente previstos em lei.

Principais diferencas entre contrato e convénio:

a. Os entes conveniados tém objetivos institucionais comuns e se rel-
nem para alcanca-los.

b. No convénio, as partes buscam um resultado comum; no contrato, as
vontades “sao antagbnicas, se compéem, mas nao se adicionam”(CHC, 2020a).

c¢. No convénio, hd uma mutua colaboragao que pode ocorrer de diversas
formas: repasse de recursos na forma de incentivo, cessao de uso de equi-
pamentos, recursos humanos, materiais e iméveis; nao se menciona preco,
gue é uma caracteristica dos contratos.

d. No contrato, o valor pago a titulo de remuneragao integra o patriménio
da entidade que o recebeu; no convénio, a entidade conveniada deve utilizar
o valor recebido para a execugao de determinada atividade que foi ajustada.
Dessa forma, o valor repassado nao perde o carater publico, s6 podendo ser
utilizado para os fins explicitados no convénio; por esse motivo, a entidade
conveniada fica obrigada a prestar contas sobre a utilizagao do recurso publico
aos 6rgaos de controle interno e externo.

Contrato de Gestao ou Contrato Programa: nao é um contrato pro-
priamente dito, pois ndao ha interesses contraditérios, € mais bem conceitu-
ado como um acordo de Direito Publico. Sua finalidade basica é possibilitar
a Administracao fixar metas e prazos de execugao a serem cumpridos pela
entidade privada ou pelo ente da administracao indireta, a fim de permitir
melhor controle de resultados. O contrato de gestao € estabelecido por tempo
determinado, ficando a entidade sujeita a controle de resultado para verificagao
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do cumprimento das metas estabelecidas. O contrato de gestao também esta
previsto na Lei n® 9.637, de 15 de maio de 1998, como instrumento para
estabelecer um vinculo juridico entre Organizagcdes Sociais de Saude (0OSS) e
a Administracao Publica, quando o objetivo do contrato for a transferéncia da
geréncia de uma instituicao publica para a OSS (BRASIL, 1998). O contrato de
gestao, quando celebrado com entidades da administracao Indireta, tem por
objetivo ampliar a sua autonomia; porém, quando celebrado com organizagoes
sociais, restringe-se a exigéncias contidas no contrato de gestao.

Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos: sera utilizado quando,
em um municipio, houver uma unidade prestadora de servicos pertencente
a outra esfera de gestao, ou seja, ele visa normatizar a pactuacao entre as
diferentes esferas de governo, municipio, estado e Uniao, sobre o uso de uma
determinada unidade prestadora de servicos sob geréncia de uma esfera de
governo e gestao de outra, fixando as metas desse acordo e determinado a
elaboracao de um plano operativo.

I1.2 A ALOCACAO DE RECURSOS POR ORCAMENTO GLOBAL

O sistema de alocacao de recursos por orcamento global consiste em
repasses periédicos de um montante anual de recursos definido por meio de
programacgao orcamentaria elaborada pela unidade de saude para o periodo
correspondente e negociada com o respectivo gestor. Trata-se de um sistema
no qual, embora o montante de recursos esteja formalmente calculado com
base na producao prevista para um determinado periodo (geralmente um ano),
as transferéncias de recursos nao estao vinculadas a efetiva producao de ser-
vigos. Assim, se, por um lado, ele possibilita ao 6rgao gestor uma previsao dos
seus gastos e a unidade de saude uma previsibilidade de suas receitas, por
outro, esse método de alocacao de recursos nao traz em si — e em sua forma
classica — nenhum incentivo ao bom desempenho do prestador de servigos,
nem em termos quantitativos nem qualitativos.

I1.3 MECANISMOS DE PAGAMENTOS E CONTRATOS

Os mecanismos de pagamento de servigos sao 0s meios pelos quais
os gestores remuneram os prestadores dos servigcos de salde. Uma das
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modalidades mais frequentes de pagamento por servigos de saulde é feito
mediante pagamento por procedimentos.

Apesar dos esforgos de migracao para sistemas de pagamento base-
ados em orcamentos globais e desempenho, o Sistema de Informagao Hos-
pitalar (SIH) e o Sistema de Informagcao Ambulatorial (SIA) continuam sendo
0s principais mecanismos de informagao para o pagamento de atendimento
hospitalar e ambulatorial. Esse tipo de mecanismo de pagamento induz a pro-
ducao excessiva de servigos especificos, considerados mais rentaveis dentro
das possibilidades da tabela de procedimentos, nao incentivando o controle
dos custos e a gestao.

Em tese, os mecanismos de pagamento por servigos/procedimentos
poderiam ser utilizados como incentivos para melhorar o desempenho dos
prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalares por meio, principalmente,
do estimulo as mudancgas organizacionais. Entretanto, trés fatores tém dificul-
tado esse tipo de vinculagao. Primeiro, observa-se uma grande diversidade de
mecanismos de pagamento por servigos/procedimentos, o que dificulta sua
compreensao. Segundo, ha grande prevaléncia de mecanismos de pagamento
baseado em orgamentos por itens, o que impede sua vinculagcao a resultados.
Terceiro, ainda ha diversos desafios relacionados com a prépria medigcao de
qualidade e avaliagcao de desempenho, que requer indicadores consistentes
e sistemas de informacao confiaveis.

I1.4 SISTEMA DE INCENTIVOS FINANCEIROS

Ao longo dos Ultimos 20 anos, foram desenvolvidas diversas Politicas
pelo Ministério da Saude, visando a mudan¢as no modelo de financiamento e a
inducao de novas formas de pagamentos aos prestadores de servigcos. Nesse
sentido, foram adotadas, de maneira ainda complementar, a modalidade de
pagamento de incentivos financeiros permanente de custeio e a modalidade
de pagamentos de incrementos.

Enquanto os incentivos permanentes de custeio sao destinados
ao cofinanciamento de servigos, sendo seus valores nao vinculados dire-
tamente & Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e
Materiais Especiais do SUS, os incrementos estao atrelados a habilitacao
do estabelecimento e ao processamento dos sistemas de informacao
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(SIA e SIH), incidindo sobre a producao de determinados procedimentos
realizados pelos prestadores de servigcos (BRASIL, 2015b).

Os incentivos financeiros sao pagos complementarmente a outras
modalidades de financiamento da saude, tendo como objetivo a melhora
da qualidade da atenc¢ao ao usuario do servi¢o, por meio do cumprimen-
to de metas, e tem caracteristica de pagamento prefixado. Os valores
correspondentes a esses incentivos vém sendo incorporados aos tetos
de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, com repasses
mensais do Fundo Nacional de Saldde (FNS) aos respectivos fundos de
salde dos estados e municipios.

[1.4.1. INCENTIVOS FINANCEIROS PERMANENTES DE CUSTEIO

Existem trés tipos de incentivos financeiros federais que sao aloca-
dos no Bloco de Financiamento das Agoes de Média e Alta Complexidade: a)
incentivo de orcamentacao global; b) incentivo para qualificagao de servigos;
e c¢) incentivo de qualificacao de leitos (BRASIL, 2015b).

A) Incentivo de orgcamentacao global

No SUS, o incentivo financeiro federal de orgamentacgao global é aque-
le repassado aos gestores para o financiamento de servigos ou de tipos de
estabelecimentos de saude. Seu calculo é baseado em uma estimativa que
visa a uma maior aproximacao aos custos de cada estabelecimento. Tipos
de incentivos de orgcamentacao global:

- Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP): vinculada a Rede Cegonha,
€ uma residéncia proviséria de cuidado a gestacao, puerpério e recém-nascidos
em situacao de risco, identificadas pela atencao primaria ou especializada.

- Centros de Parto Normal (CPN): vinculados a Rede Cegonha, sao unida-
des de saude destinadas a assisténcia ao parto de baixo risco pertencentes
a um estabelecimento hospitalar, localizadas em suas dependéncias internas
ou imediacoes.

- Centros de Atencao Psicossocial (CAPS): sao pontos de atencgao, do
componente atencao especializada, da Rede de Atencao Psicossocial.

- Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT): uma das estratégias de
desinstitucionalizacao da Rede de Atencao Psicossocial constituem-se em
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moradias inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas
de internagao de longa permanéncia.

- Unidades de Acolhimento (UA): pontos de aten¢cao na Rede de Atencao
Psicossocial, na atencao residencial de carater transitério, que oferecem cui-
dados continuos de saude. Seu funcionamento é de 24 horas, em ambiente
residencial, para pessoas que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/
ou familiar e demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater
transitério, cujo tempo de permanéncia € de até seis meses.

- Servicos Residenciais de Carater Transitério (incluem comunidades
terapéuticas): pontos de atengao na Rede de Atencao Psicossocial sao servi-
cos de salde destinados a oferecer cuidados continuos de saude, de carater
residencial transitério por até nove meses, para adultos com necessidades
clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

- Programa de Desinstitucionalizacao da Rede de Atencao Psicossocial:
€ constituido por equipes de desinstitucionalizagcao, as quais possuem como
missao apoiar a rede de atencao psicossocial no desenvolvimento de estra-
tégias que visem garantir as pessoas com sofrimento ou transtorno mental,
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em
situacao de internagao de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de
acoes substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promogao
de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando-se sua progressiva inclu-
sao social.

- Centros Especializados em Reabilitacao (CER): configuram-se como
pontos de atencao do componente Atencao Especializada em Reabilitagao
Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Mdiltiplas Deficiéncias (Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia). Sao estratégicos no processo de rea-
bilitagao para pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel; intermitente ou continua.

- Oficinas Ortopédicas: constituem-se em servicos de dispensacao, de
confeccao, de adaptacao e de manutencao de Orteses, préteses e meios
auxiliares de locomocao.

- Sala de Estabilizacao (SE): componente da Rede de Atencao as Urgéncias,
esta estrutura funciona como local de assisténcia temporaria e qualificada para
estabilizacao de pacientes criticos/graves, para posterior encaminhamento a
outros pontos da RAS. A sua instalagao deve ocorrer em servigos de salde,
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publicos ou filantrépicos, preferencialmente em Hospitais de Pequeno Porte,
habilitados ou nao, com até 30 leitos e fora da area de abrangéncia de UPA
24 horas, podendo também ser instalada em outras unidades como Unidade
Béasica de Saude (UBS) e Unidade Mista, desde que garantidas as condigcoes
para seu funcionamento integral por 24 horas, em todos os dias da semana.

- Servico Movel de Atencao as Urgéncias (SAMU): componente assis-
tencial mével da Rede de Atencgao as Urgéncias que tem como objetivo chegar
precocemente a vitima apés ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza
clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras)
que possa levar ao sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, mediante o
envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo nimero
“192” e acionado por uma Central de Regulacao das Urgéncias.

- Central de Regulacao das Urgéncias: estrutura fisica constituida por
profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulacao médica e radio ope-
radores) capacitados em regulacao dos chamados telefénicos que demandam
orientacao e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma classificagao e prio-
rizacao das necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo
efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro de uma Rede de Atencao.

- Unidades Méveis: sao unidades destinadas ao atendimento/transporte
de pacientes, podendo ser terrestres, aeronaves, embarcagoes, motolancias
e veiculos de intervencao rapida.

« Unidades de Pronto Atendimento (UPA): As UPA 24h, componentes da
Rede de Atencao as Urgéncias, sao estabelecimentos de saude de comple-
xidade intermediaria, entre a atencao primaria de saude e a atencao hospi-
talar. Sao classificadas em Portes |, Il e lll, tendo oito op¢gdes de capacidade
operacional que determinam os valores financeiros a serem repassados pelo
Ministério da Saude.

- Centros de Especialidades Odontologicas (CEO): sao estabelecimentos
de saude classificados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude
(CNES) como Clinica Especializada ou Ambulatérios de Especialidade. Estao
preparados para oferecer a populagao, no minimo, os seguintes servigos:
diagnéstico bucal, com énfase no diagnéstico e deteccao do cancer de boca;
periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;
endodontia; atendimento a portadores de necessidades especiais. Sao clas-
sificados em tipo |, Il e Ill, de acordo com sua capacidade operacional.
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- Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) vinculados a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncias: sao estabelecimentos de saude que
ofertam atendimento especializado odontolégico, sendo o cuidado ampliado
e qualificado as especificidades da pessoa com deficiéncia.

- Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD): estabelecimentos
que confeccionam préteses dentdrias totais, préteses dentarias parciais re-
moviveis e/ou proteses corondrias/intra-articulares e fixas/adesivas.

- Centro de Referéncia em Saiide do Trabalhador (CEREST): é um esta-
belecimento de atencao especializada em Saude do Trabalhador, que dispoe
de servigo de vigilancia em Salde do Trabalhador (VISAT), além de prestar, a
rede de servigcos do SUS, suporte técnico — pedagdgico e clinico — assistencial
para a atencao integral a saude dos usuarios trabalhadores urbanos e rurais,
0 que compreende as agoes de promogao, prevencao, vigilancia, diagnéstico,
tratamento e reabilitacao.

- Hospitais de Pequeno Porte (HPP): sao hospitais vinculados a Politica Na-
cional para os Hospitais de Pequeno Porte, e que possuem as seguintes caracte-
risticas: i) esfera administrativa publica ou privada sem fins lucrativos, reconhecida
como filantrépica; ii) localizados em municipios ou microrregioes com até 30 mil
habitantes; iii) entre 5 e 30 leitos de internacao cadastrados no CNES; iv) locali-
zados em municipios que apresentam cobertura da ESF igual ou superior a 70%.

B) Incentivo para a qualificacao de servigos

E todo incentivo financeiro repassado pelo Ministério da Salide, que
esta diretamente relacionado com a tipologia do servigo e com a execuc¢ao de
metas qualitativas e quantitativas. Esses servicos sao custeados conforme
regras contratuais estabelecidas entre prestadores e gestores dos respectivos
estabelecimentos de salide e possuem um incentivo adicional para seu custeio.

Os seguintes incentivos sao classificados dessa forma:

- 100% SUS: Incentivo Financeiro destinado as unidades hospitalares
gue se caracterizam como pessoas juridicas de direito privado sem fins
lucrativos e que destinam 100% de seus servicos de saude, ambulatoriais
e hospitalares, exclusivamente ao SUS. O Incentivo Financeiro 100% SUS é
repassado em 12 parcelas mensais, cada uma equivalente a um doze avos
do valor total do incentivo.
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- Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em Saiide
(FIDEPS): criado em 1991, exclusivamente para os Hospitais Universitarios
e, posteriormente, expandido para os Hospitais de Ensino, possui o objetivo
de fomentar a formacao de Recursos Humanos para a consolidagcao e aper-
feicoamento do SUS, de incentivar o ensino e a pesquisa nos Hospitais de
Ensino, visando a formacao de profissionais altamente qualificados; bem como
de incentivar a incorporacao e/ou geracao de novas tecnologias na area da
saude para o desenvolvimento e o aprimoramento do SUS.

- Incentivo de Adesao a Contratualizacao (IAC): a Portaria GM/MS n°
2.035, de 17 de setembro de 2013 (BRASIL, 2013a), estabeleceu regras para
célculo do Incentivo de Adesao a Contratualizacao (IAC) no ambito do Programa
de Reestruturacao e Contratualizagao dos Hospitais Filantrépicos e do Programa
de Reestruturacao dos Hospitais de Ensino no ambito do SUS, destinado aos
estabelecimentos hospitalares constituidos como pessoa juridica de direito
privado sem fins lucrativos, com ou sem certificacao de Hospital de Ensino,
desde que possuam 30 ou mais leitos ativos, devidamente cadastrados no
CNES; e possuam o Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
em Saude (CEBAS-Saude) ou ja tenham protocolado pedido de certificagcao
originaria ou renovacao. A portaria GM/MS n° 2.035/2013 foi revogada pela
portaria GM/MS n° 142/14, que, posteriormente, foi consolidada na Portaria
de Consolidagcao n° 6, de 2017, que, mais adiante, foi revogada pela Portaria
GM/MS n°® 2.925/2017. O IAC correspondera a 50% do valor contratado entre
o gestor de salde responsavel e o estabelecimento hospitalar para a Média
Complexidade, conforme portaria GM/MS n°® 2.035/2013.

+ Incentivo de Integracao ao Sistema Unico de Saiide (INTEGRASUS):
incentivo pago pelo Ministério da Saude, adicionalmente ao faturamento das
entidades, destinando-se exclusivamente aos hospitais filantrépicos e aos sem
fins lucrativos, com o objetivo de estimular o desenvolvimento de suas atividades
assistenciais e a realizacao delas em regime de parceria com o Poder Publico.

- Portas de Entrada de Urgéncia da Rede de Atencao as Urgéncias:
servigos instalados em uma unidade hospitalar para prestar atendimento inin-
terrupto ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias
clinicas, pediatricas, cirurgicas e/ou traumatolégicas. O incentivo é destinado
aos estabelecimentos caracterizados como Porta de Entrada de Urgéncia na
Rede de Atencao as Urgéncias.
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C) Incentivo para a qualificacao de leitos

Instituido pelas Redes Tematicas de Atencao a Saude, essa moda-
lidade de incentivo visa a complementacao do valor de didria de internacao
em leitos, tendo como contrapartida o cumprimento de metas de qualidade.
Diferentemente do incentivo para qualificacao de servigos, esse incentivo é
calculado com base em uma produtividade esperada para o leito.

+ Incentivos para qualificacao de leitos na Rede Cegonha

» Leitos para gestantes de alto risco (GAR): o valor do incentivo é
definido considerando a condi¢cao do leito (novo ou existente qualificado) e
taxa de ocupacao de 85%.

» Leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal: o valor
do incentivo é definido considerando a sua caracteristica de atendimento
(convencional ou canguru) e taxa de ocupacao de 90%.

» Leitos de UTI Neonatal: o valor do incentivo € definido considerando
a sua condic¢ao (novo ou qualificagao de leito existente), Tipo de UTI (Il ou IlI)
e taxa de ocupacao de 90%.

» Leitos de UTI Adulto: o valor do incentivo € definido considerando
a sua condicao (novo ou qualificacao de leito existente), Tipo de UTI (Il ou Ill)
e taxa de ocupacao de 90%.

+ Incentivos para qualificacao de leitos na Rede de Atencao as Urgéncias

» Leitos de retaguarda clinica: sao leitos de retaguarda as Portas
de Entrada Hospitalares de Urgéncia, organizados por meio de enfermarias
clinicas. Poderao localizar-se nas unidades hospitalares estratégicas (Portas
de Entrada Hospitalares de Urgéncia) ou em outros hospitais de retaguarda
localizados nas regioes de salde em que estejam situadas as unidades
hospitalares estratégicas. O valor do incentivo € definido considerando a sua
condicao (novo ou qualificacao de leito existente) e taxa de ocupacao espe-
rada de 85%.

» Leitos de UTI (adulto ou infantil): poderao localizar-se nas unidades
hospitalares estratégicas (Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia) ou
em outros hospitais de retaguarda localizados nas regioes de salde em que
estejam situadas as unidades hospitalares estratégicas. O valor do incentivo é
definido considerando a sua condi¢ao (novo ou qualificagcao de leito existente),
Tipo de UTI (Il ou Ill) e taxa de ocupacao de 90%.
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» Leitos de Terapia Intensiva Coronariana (UCO): UTI dedicada ao
cuidado a pacientes com sindrome coronariana aguda, devendo necessaria-
mente dispor de infraestrutura tipica de terapia intensiva, mas se localizar
em instituicao capacitada para fornecer apoio diagnéstico e terapéutico para
0s pacientes com sindrome coronariana aguda, incluindo recursos humanos
qualificados, métodos diagndsticos nao invasivos e invasivos e oportunidade
de tratamento percutaneo e cirdrgico em carater de urgéncia. O valor do in-
centivo é definido considerando a taxa de ocupacao de 90%.

» Leitos de Cuidado ao AVC: localizados em Unidades de Cuidado
Agudo ao AVC (U-AVC Agudo) ou em Unidades de Cuidado Integral ao AVC (U-
-AVC Integral). O céalculo do incentivo dos leitos de U-AVC Agudo pressupoe
uma taxa de ocupacao de 90%, enquanto para o céalculo do incentivo referente
aos leitos de U- AVC Integral, pressupde taxa de ocupacao de 85%.

» Leitos de Cuidados Prolongados: os Cuidados Prolongados poderao
se organizar nas seguintes formas: i) Unidade de Internacao em Cuidados Pro-
longados (UCP) como servigo dentro de um Hospital Geral ou Especializado;
ii) Hospital Especializado em Cuidados Prolongados (HCP). As UCP e os HCP
se constituem em uma estratégia de cuidado intermedidrio entre os cuidados
hospitalares de carater agudo e cronico reagudizado e a atencao primaria,
inclusive a ateng¢ao domiciliar, prévia ao retorno do usuario ao domicilio. O
valor do incentivo por leito foi calculado a partir de uma estimativa de tempo
de permanéncia e considera uma taxa de ocupacao de 85%.

« Incentivos para qualificacao de leitos na Rede de Atencao Psicossocial

» Servico de leito de saiide mental em Hospital Geral de Referéncia
(SHR): destinado a atencao a pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, é
um ponto de atengcao do componente Atencao Hospitalar da Rede de Atencao
Psicossocial. O valor do incentivo por leito foi calculado considerando uma
estimativa de tempo de permanéncia, com taxa de ocupacao de 85%.

Além dos incentivos permanentes de custeio, existem também os
incrementos, atributos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais do SUS, os quais incidem sobre procedimentos
gue possuem uma remuneracao diferenciada em virtude de alguma habilitagao
do estabelecimento de salde. Trata-se de um percentual acrescido ao valor
de referéncia do procedimento. Os incrementos estao atrelados ao processa-
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mento dos sistemas de informacao (SIA e SIH), incidindo sobre a producao
de determinados procedimentos realizados pelos prestadores de servigos
(BRASIL, 2015b).

Exemplos de habilitagdes no SUS que possuem incrementos: assisténcia
em alta complexidade ao individuo com obesidade, centro de tratamento da
malformacao labiopalatal, referéncia hospitalar em atendimento secundario
e terciario a gestantes de alto risco, hospital amigo da crianca, unidade es-
pecializada em doenca renal cronica com terapia renal substitutiva, centro de
reabilitacao auditiva, transplantes, hospital tipo I, Il e Il em Urgéncias, centro
de Trauma tipo |, Il e lll etc. (BRASIL, 2015b).

Com o advento da pandemia da covid-19, em 2020, no Brasil, o Minis-
tério da Saude autorizou o funcionamento de novos leitos de UTI, em carater
excepcional e temporario, para o atendimento exclusivo de pacientes com
Sindrome Respiratéria Aguda Grave SRAG/covid-19, que, nesse periodo, foram
remunerados pelo critério de disponibilidade. Com a redug¢ao da pandemia,
0 Ministério da Saude, em 2021, programou a desmobilizagao desses leitos
novos e exclusivos e habilitou como leito de UTI convencional uma parte de-
les, totalizando em 6.450 leitos novos de UTI habilitados em todo o territério
nacional (BRASIL, 2022a). Ao mesmo tempo, o valor da didria de UTI neonatal,
pediatrica e adulto foi reajustada na Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 2022b).

I1.5 PLANEJAMENTO EM SAUDE

O Plano Nacional de Saude (PNS) é o instrumento balizador para pla-
nejamento, monitoramento e avaliacao das politicas e programas do Ministério
da Salde. Ele deve orientar a atuacao da esfera federal em sua coordenagao
do SUS, estabelecendo diretrizes, prioridades, metas e indicadores. Esse
instrumento deve estar alinhado com as outras iniciativas e instrumentos
governamentais, tal como o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orca-
mentarias (LDO) e a Lei Orgamentéria Anual (LOA). O PNS embasa a orientagao
estratégica do Ministério da Salde, assim como a gestao em todos os seus
niveis, e busca ampliar e qualificar o acesso aos bens e servigos de salide,
de modo oportuno, contribuindo para a melhoria das condi¢cées de salde,
promoc¢ao da equidade e da qualidade de vida dos brasileiros.
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[1.5.2 FUNDAMENTO LEGAL E NORMATIVO

- A CF 1988 estabeleceu diretrizes quanto a elaboragao e ao encaminha-
mento dos projetos relativos ao PPA, a LDO e a LOA.

- A Lein®° 8.080/90 dispbe sobre a obrigacao legal de elaboragcao do PNS
(arts. 15 e 16) e sobre a compatibilizacao das necessidades da politica de
salude com a disponibilidade de recursos em planos de saude dos Municipios,
dos Estados, do Distrito Federal e da Uniao (art. 36) (BRASIL, 1990a).

- O Conselho Nacional de Salde deve estabelecer diretrizes a serem ob-
servadas na elaboracao dos planos de saude, em funcao das caracteristicas
epidemiolégicas e da organizacao dos servigos (art. 37). A Lei Complementar
n° 141/2012, no artigo 30, § 4°, refor¢ca que cabe aos Conselhos de Saude
deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de prioridades (BRASIL,
2012a).

- AlLein®8.142/1990 dispde que devem ser realizadas Conferéncias de
Salde, a cada quatro anos, a fim de propor diretrizes para a formulacao da
politica de saude em cada nivel da federacao. As Conferéncias de Saude sao
instancias colegiadas do SUS, que permitem a participacao social, e possuem
papel importante na definicao das diretrizes que subsidiam a formulagao de
estratégias, objetivos, metas e indicadores e, posteriormente, no controle e
avaliacao da execucao da politica publica.

« O PNS é um instrumento de gestao orientador do processo de planeja-
mento do SUS na esfera federal, explicita os compromissos do governo para o
setor saude e reflete, a partir da analise situacional, as necessidades de saude
da populagao. O Plano de Saude configura-se como base para a execugao, 0
acompanhamento e a avaliagao da gestao do sistema de saude.

- O art. 94 da Portaria de Consolidacao n° 01/2017 define as diretrizes
para o processo de planejamento no ambito do SUS, a definicao da vigéncia
e dos elementos que devem compor o PNS, como: a) a andlise situacional de
salde; b) os objetivos, metas e indicadores; ¢) o processo de monitoramento
e avaliacao (BRASIL, 2017b).

O planejamento no ambito do SUS tem como base os seguintes
pressupostos:

I. Planejamento como responsabilidade individual de cada um dos trés

entes federados, a ser desenvolvido de forma continua, articulada e integrada.
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II. Respeito aos resultados das pactuagoes entre os gestores nas Co-
missoes Intergestores Regionais (CIR), CIB e CIT.

III. Monitoramento, avaliacao e integracao da gestao do SUS.

IV. Planejamento ascendente e integrado, do nivel local ao federal, orien-
tado por problemas e necessidades de saude para a construcao das diretrizes,
objetivos e metas.

V. Compatibilizagao entre os instrumentos de planejamento da saude
(Plano de Saude e respectivas Programacoes Anuais, Relatério Anual de Ges-
tao — RAG) e os instrumentos de planejamento e orcamento de governo, quais
sejam: o PPA, a LDO e a LOA, em cada esfera de gestao.

VI. Transparéncia e visibilidade da gestao da saude, mediante incentivo
a participacao da comunidade.

VII. Concepcao do planejamento a partir das necessidades de saude da
populacao em cada regiao de salde.

- A Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, regulamenta o
§ 3° do art. 198 da CF 1988 para dispor sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em
acoes e servigcos publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos re-
cursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacao, avaliacao
e controle das despesas com saulde nas trés esferas de governo (BRASIL,
2012a).

+ O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, regulamenta a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagcao do
SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulagao Inter
federativa (BRASIL, 2011a).

O Plano de Saiide, instrumento central de planejamento para defini¢cao
e implementacao de todas as iniciativas no ambito da salde de cada esfera da
gestao do SUS para o periodo de quatro anos, explicita os compromissos do
governo para o setor saude e reflete, a partir da andlise situacional, as neces-
sidades de salde da populacao e as peculiaridades préprias de cada esfera.

O Plano de Saude configura-se como base para a execugao, 0 acompa-
nhamento, a avaliagao da gestao do sistema de saude e contempla todas as
areas da atencao a saude, de modo a garantir a integralidade dessa atengao.
O Plano de Salde observara os prazos do PPA, conforme definido nas Leis
Organicas dos entes federados.
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A elaboracao do Plano de Salde sera orientada pelas necessidades
de salde da populacao, considerando:

I. Andlise situacional, orientada, entre outros, pelos seguintes temas:

» estrutura do sistema de salde;

» redes de atencao a saude;

» condi¢oes sociossanitarias;

» fluxos de acesso;

» recursos financeiros;

» gestao do trabalho e da educacao na salde;

» ciéncia, tecnologia, producao e inovagcao em saudde e gestao.

II. Definicao das diretrizes, objetivos, metas e indicadores; e
III. O processo de monitoramento e avaliagao.

Os Planos Estaduais de Salde deverao ainda explicitar a metodologia
de alocacgao dos recursos estaduais e a previsao anual de repasse recursos
aos Municipios, pactuada pelos gestores estaduais e municipais na CIB e
aprovadas pelo Conselho Estadual de Saude.

Os Planos Estaduais de Saude terao como base as metas regionais,
resultantes das pactuagdes intermunicipais, com vistas a promog¢ao da equi-
dade inter-regional.

A Programacao Anual de Saide (PAS) € o instrumento que operacio-
naliza as intengdes expressas no Plano de Salde, e tem por objetivo anualizar
as metas do Plano de Salde e prever a alocacao dos recursos orgamentarios
a serem executados.

Para Estados e Municipios, a PAS devera conter:

- a definicao das acgées que, no ano especifico, garantirao o alcance dos
objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Salde.

+ a identificagcao dos indicadores que serao utilizados para o monitora-
mento da PAS;

- a previsao da alocag¢ao dos recursos orcamentarios necessarios ao
cumprimento da PAS.

Para a Uniao, serao estabelecidas metas anualizadas do Plano de
Saude e a previsao da alocacao dos recursos orgcamentarios necessarios ao
cumprimento da PAS.
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1.5.2 REGIONALIZAGAO E PLANEJAMENTO REGIONAL INTEGRADO

A Resolugao CIT n° 23, de 17 de agosto de 2017, estabeleceu diretrizes
para os processos de Regionalizagao, PRI, elaborado de forma ascendente,
e Governanca das RAS no ambito do SUS. Essa resolugao inova nos concei-
tos e relaciona o planejamento a regionalizagao, a organizagao das RAS e a
governanca, instituindo os Comités de Governanga Macrorregionais das RAS.
Assim, as principais diretrizes do PRI sao (BRASIL, 2017a):

I. compromisso dos trés entes federados na implementacao de modelo
de atencao a salde que atenda as politicas pactuadas e as necessidades de
salde da populacao brasileira;

II. implementacao do processo de planejamento regional integrado vi-
sando a organizacao das RAS com a integragao regional das agoes e servigos
de saude, em conformidade com a Lei Complementar n® 141/2012;

III. a organizagao das RAS podera envolver uma ou mais regioes de
saude, inclusive em mais de um estado, na perspectiva de construgao de um
espaco regional, onde se complementam e compartilham a oferta de agdes
e servigos de saude, integrados por Sistemas Logisticos;

IV. 0 espaco regional, no qual se organiza a RAS, requer a definicao dos
limites geograficos e base populacional, bem como a definicao do conjunto de
acoes e servigos, garantindo acessibilidade e sustentabilidade operacional;

V. APS como ordenadora das RAS e coordenadora do cuidado, conside-
rando ainda os demais conceitos, fundamentos, atributos e elementos cons-
titutivos das RAS descritos na Portaria GM/MS n° 4.279/2010, sem prejuizo
de outros que venham ser definidos pela CIT;

VI. estabelecimento e disponibilizagao de parametros nacionais e regiona-
lizados para orientar o planejamento e a programacao das agées e servigos de
saude, considerando a diversidade socioecondmica, geografica, epidemiolégica
e sanitaria das regides de salde brasileiras;

VII. implementacao de gestao de custos em saude, como componente
do processo de gestao e planejamento no SUS;

VIII. o PRI, elaborado de forma ascendente, deve sistematizar a defini¢cao
das responsabilidades de cada ente federado no ambito das RAS e do finan-
ciamento compartilhado, sem prejuizo das demais definicoes presentes na
legislacao vigente;
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IX. a alocacao de recursos de capital e custeio pelas trés esferas de
gestao deve respeitar a regionalizacao e a organizacao das RAS;

X. a CIB devera instituir, em espacos regionais em que se organizam as
RAS, observadas as realidades locais, Comités Executivos de Governanca
das RAS, de natureza técnica e operacional, com o objetivo de monitorar,
acompanhar, avaliar e propor solugdes para o adequado funcionamento das
RAS, contemplando a participacao dos diversos atores envolvidos no seu
funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de servigos, o controle
social e os representantes do Ministério da Saude;

XI. a CIB definird a composicao, as atribuicdes e o funcionamento dos
Comités Executivos de Governanca das RAS;

XII. os Comités Executivos de Governanca das RAS deverao subsidiar
a CIB nas tomadas de decisoes acerca do seu espago regional, no que se
refere a implementacao das RAS, bem como contribuirao para a efetivacao
dos acordos pactuados na CIB e na CIR.

XIII. a Secretaria de Estado da Saude fornecera os meios necessarios para
o desenvolvimento das atividades dos comités vinculados as CIB;

XIV. nos casos de espacos regionais, nos quais se organizam as RAS,
gue envolvam mais de um estado, os comités instituidos pelas CIB terao sua
coordenacao compartilhada;

XV. as CIB garantirao mecanismos de comunicacgao, visando a transpa-
réncia dos processos de Regionalizagao, Planejamento Regional Integrado e
Governanga das RAS;

XVI. as CIB deverao fortalecer as CIR como espaco de governanca regional
e de gestao, envolvendo os trés entes federados para a implementagao do
processo de planejamento regional integrado visando a organizacao das RAS;

XVII. a CIT definira diretrizes para a revisao das regioes de saude com vistas
a conformacao de regides resolutivas, que busquem assegurar acessibilidade,
integralidade e sustentabilidade operacional das RAS.

A CIT aprovou a Resolugao n° 37, de 22 de marcgo de 2018, detalhan-
do o processo de PRI e instituindo as macrorregioes de salide como espaco
regional ampliado que garanta a resolubilidade da RAS. Cria também os Planos
Regionais como parte integrante do Plano Estadual de Saude (BRASIL, 2018).

Essa resolucao estabelece que o processo de PRI sera instituido e
coordenado pelo governo estadual, ou seja, pelas SES, de forma articulada com
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0S municipios e com a participagao da Uniao. O PRI deve considerar a configu-
racao das regioes de salde definidas na CIB, e da as seguintes orientagoes:

I. O PRI expressara as responsabilidades dos gestores de salde em
relagao a populacgao do territério quanto a integracao da constituicao sistémi-
ca do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas e agoes e
servigcos para a garantia do acesso e da resolubilidade da atengao por meio da
organizacao da RAS, observando os Planos de Saude dos trés entes federados.

II. A RAS deve ser definida a partir das regides de salde; e para garan-
tir a resolubilidade da atencao a saude, deve ser organizada em um espaco
regional ampliado, com base em parametros espaciais e temporais que per-
mitam assegurar que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente,
garantindo o tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporcao
de estrutura/populagao/territério e viabilidade operacional sustentavel.

III. O produto desse processo de planejamento € o Plano Regional, con-
forme disposto na Lei Complementar n® 141/2012, e deve expressar:

» a identificacao do espaco regional ampliado;

» a identificacao da situagcao de saude no territério, das necessidades
de saude da populacao e da capacidade instalada;

» as prioridades sanitarias e respectivas diretrizes, objetivos, metas,
indicadores e prazos de execugao;

» as responsabilidades dos entes federados no espaco regional;

» a organizacao dos pontos de ateng¢ao da RAS para garantir a inte-
gralidade da atencao a salde para a populacao do espaco regional;

» a programacao geral das acoes e servicos de salde;

» a identificagcao dos vazios assistenciais e eventual sobreposi¢cao
de servigos orientando a alocagao dos recursos de investimento e custeio da
Uniao, estados, municipios, bem como de emendas parlamentares.

IV. Ainstitucionalizacao desse processo efetivara um novo modelo de
financiamento das Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS) baseado
na alocacao global dos recursos e em conformidade com o disposto na
Lei Complementar n® 141/2012, observando as prioridades e os compro-
missos acordados pela Uniao, estados e municipios, no espacgo regional
ampliado.

V. O espacgo regional ampliado sera referéncia para a alocagao dos
recursos financeiros dos entes federados, nas ASPS de interesse regional.
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VI. A CIB devera pactuar as diretrizes que orientarao o processo de
planejamento regional integrado, bem como o monitoramento do Plano
Regional.

VII. O Plano Regional resultante do PRI devera ser pactuado na CIB,
que tera a responsabilidade de monitorar a sua execuc¢ao a partir das
informacoes fornecidas pelas CIR ja organizadas nas regides de saude.

VIII. A consolidacao dos Planos Regionais sera parte integrante do
Plano Estadual de Saude.

IX. O espaco regional ampliado que garanta a resolutividade da RAS
sera denominado de macrorregiao de sailde e deve ser instituido pelas
CIB no processo de planejamento regional integrado, coordenado pelos
estados em articulagao com os municipios e a participacao da Uniao, tendo
como base a configuragao das regioes de saude existentes, observando
0s seguintes critérios:

» conformacao regional com escala necessaria para a sustentabi-
lidade dos servigos de alta complexidade, baseada em um limite geogra-
fico, independentemente de divisas estaduais, € um contingente minimo
populacional de 700 mil habitantes, exceto para os estados da Regiao
Norte cuja base minima populacional € de 500 mil habitantes;

» contiguidade territorial, mesmo quando ultrapassar as divisas
estaduais, visando dar coesao regional bem como proporcionar a organi-
zagao, o planejamento e a regulacao de servicos de saude no territério.

» para os estados das Regioes Centro-Oeste, Nordeste, Sudes-
te e Sul, no caso de serem configuradas macrorregides de saude com
contingente populacional entre 500 mil e 700 mil habitantes, a CIB deve
encaminhar a CIT justificativa contendo os critérios adotados, para analise
e parecetr.

X. O Comité Executivo de Governanca da RAS, de natureza técnica
e operacional, vinculado a CIB, devera ser instituido na macrorregiao de
saude, com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor solugoes
para o adequado funcionamento da RAS; e fornecera subsidios para a
tomada de decisao na macrorregiao bem como contribuira para a efetiva-
¢ao dos acordos pactuados nas CIR e na CIB, conforme a Resolugao CIT
n°® 23/2017.

76



1.5.3 O PLANEJAMENTO E A CONTRATUALIZAGAO

O PPA, a LDO e a LOA sao instrumentos de planejamento e orgamento
de governo.

Os Instrumentos de Planejamento e Gestao do SUS sao: o Plano de
Salde, que deve ser elaborado a cada quatro anos; a PAS, que é elaborada
anualmente e que tem como base o Plano de Saude; e o RAG, que € elaborado
anualmente e que tem como base a PAS e o Plano de Saude.

Os Instrumentos de Planejamento e Gestao do SUS devem estar ali-
nhados com os instrumentos de planejamento do governo: PPA, LDO e LOA.

Cada um dos entes federados, Uniao, estados e municipios, devem
elaborar esses documentos, apresenta-los e aprova-los no respectivo Conselho
de Saude (nacional, estadual ou municipio), dentro dos prazos estabelecidos.

Com a implantacao do PRI, fica instituido um novo documento, que
€ o Plano Regional, que deve integrar o Plano Estadual de Saude, ou seja, 0
Plano Estadual de Saude deve ter como base o PRI.

Ha que se aproveitar, portanto, as oportunidades de relacionar plane-
jamento e contratagao. Nesse sentido, o PRI é a base do processo de contra-
tualizacao. E ele que deve indicar o nimero de consultas necessérias para
gestantes e criangas de risco habitual, risco médio e alto risco; o nimero de
consultas para hipertensos e diabéticos estratificados por risco; 0 nimero de
consultas necessarias para idosos em risco de fragilidade; o numero de leitos
de gestacao de alto risco e de leitos de UTI para gestantes e recém-natos; o
ndmero de leitos hospitalares suficientes para uma determinada macrorregiao;
a necessidade de atendimento oncolégico, incluindo exames para diagnéstico
e para confirmacao de diagndéstico, cirurgia e tratamento quimioterapico e ra-
dioterapico; a necessidade de atendimento traumato-ortopédico e neurolégico;
a necessidade de atendimento cardiocirculatério etc.

Outros aspectos devem ser considerados no PRI, como a necessidade
de agdes de educacao permanente com o desenvolvimento de supervisao cli-
nica e matriciamento entre as equipes hospitalares e as equipes de atencao
primaria.

Todos esses aspectos e muitos outros podem ser contemplados em
um contrato, seja com 0s hospitais, com a AAE ou com a APS.
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I1.6. GOVERNANCA DA REDE DE ATENCAO A SAUDE

A Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, apresenta
pela primeira vez no SUS o conceito de governanca da RAS: esta é entendida
como a capacidade de intervencao que envolve diferentes atores, mecanismos
e procedimentos para a gestao regional compartilhada da referida rede. Exercer
uma governancga solidaria nas regioes de saude implica o compartilhamento
de estruturas administrativas, de recursos, sistema logistico e apoio, e de um
processo continuo de monitoramento e avaliacao da RAS. Assim, a governanca
da RAS é diferente da geréncia dos pontos de atencao a saude, dos sistemas
de apoio e dos logisticos (BRASIL, 2010b).

Os objetivos da governanca da RAS sao garantir o cumprimento dos
pactos e acordos entre os atores, 0 manejo dos conflitos de interesse, o dire-
cionamento da agao segundo os principios da transparéncia e da prestagao
de contas, a progressiva estabilizacao da rede baseada em resultados dos
pactos entre os atores, o respeito as regras do jogo e os resultados da rede
(FRANCESC et al., 2012).

A Resolucao CIT n° 23, de 17 de agosto de 2017, estabeleceu a ins-
tituicao do Comité Executivo de Governanca da RAS, vinculado a CIB.

O Comité Executivo de Governanca da RAS é de natureza técnica e
operacional, nesse sentido nao deve ser confundido com a CIR, que é composta
pelos gestores dos municipios de uma determinada regiao e representante do
gestor estadual. O Comité Executivo de Governanca, além da presenca dos
gestores municipais, tem a participacao dos principais prestadores de servi¢o
da regiao/macrorregiao (hospitais, ambulatérios de atencao especializada),
representante do nivel estadual (regional de saude) e profissionais de saude
vinculados a RAS em questao (materno-infantil, urgéncia e emergéncia, con-
dicdes cronicas etc.).

Esses Comités deverao subsidiar a CIB nas tomadas de decisoes
no que se refere a implementacao da RAS. Devem ter natureza técnica e
operacional, com o objetivo de monitorar, acompanhar e avaliar e propor so-
lugcoes para o adequado funcionamento da RAS, e contemplar a participagao
dos diversos atores envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo
prestadores de servigos, controle social e Ministério da Saude. O ponto central
da governanca em rede € a colaboragao entre os atores.
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No processo de governanga, sao utilizados instrumentos e mecanismos
de natureza operacional, tais como: roteiros de diagnéstico, planejamento e
programacoes regionais, sistemas de informacao e identificagcao dos usuarios,
normas e regras de utilizagao de servigos, processos conjuntos de aquisicao
de insumos, complexos reguladores, contratos de servigos, sistemas de cer-
tificacao/acreditacao, sistema de monitoramento e avaliacao etc.

I1.7. OS DESAFIOS PARA A CONTRATUALIZACAO DOS HOSPITAIS
PROPRIOS PELAS SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE NO
CONTEXTO DO PRI E NA PERSPECTIVA DAS RAS

Quando se fala em melhorar a contratualizagcao dos servigos hospi-
talares, esta se falando da complexa relagcao que deve existir entre gestor e
o prestador de servigo. O gestor é a entidade disposta a pagar para que o
prestador de servigo de salde possa gerar resultados hospitalares de acordo
com o contrato entre os dois.

Toda essa relacao deve ser baseada em um contrato que defina quais
sd@o as regras que devem regé-la. E preciso indicar uma série de medidas no
nivel estadual/municipal no que diz respeito as politicas de salde antes de
entrar nos aspectos de melhoria das contratagées. Inicialmente, é fundamen-
tal saber quais sao as estratégias de saude do gestor. Ou seja, quais sao
os pilares de salde sobre os quais se baseiam as politicas de saude. Esse
quadro estratégico deve ser baseado em cinco elementos:

- deve se desenvolver um plano de satde e um PRI para saber quais sao
as necessidades da populacao.

- definir as politicas de qualidade para estabelecer quais sao os macro-
padroes ou normas de qualidade.

- deve ser estabelecido o arcabouco financeiro no qual todas as poli-
ticas de contratacao devem se basear. O mecanismo para alocar recursos
financeiros (alocacao de recursos) deve permitir a transicao de um modelo
retrospectivo (orcamento baseado no histérico) para um modelo de alocacgao
de recursos prospectivo que permite incentivos ou comportamento desejado
sem escopo de provisao.

« permitir, por meio do acompanhamento de um sistema de informacao
dos hospitais, saber quais as patologias tratadas, o nivel de qualidade, a real
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aplicacao das politicas de regulacao. O que nos levaria, além de conhecer a
capacidade e eficiéncia dos hospitais, a evitar situacées de selec¢ao adversa.

- deve haver um compromisso de todos os atores envolvidos do sistema
de saude para poder implementar as mudang¢as que sao propostas, incluindo
toda uma série de incentivos para melhorar a gestao. Essa mudanca cultural
deve permitir a apropriacao dos gestores e dos prestadores, por meio de
uma transmissao efetiva de conhecimentos sobre o modelo, para garantir o
envolvimento dos profissionais e cumprir os objetivos de salde, producao,
eficiéncia e qualidade esperados.

+ O contrato deve ser formalizado em um marco de negociagcao entre a
gestao e a geréncia dos servigcos hospitalares. A negociacao nao deve ser feita
exclusivamente pela unidade contratante da area de regulacao da SES, mas
envolver as areas de planejamento, de organizacao da Rede, além das areas
administrativa e juridica. Cabe ressaltar que a contratualizacao de servigos
hospitalares no SUS deve abranger todos os servicos, sejam publicos ou
privados, com ou sem fins lucrativos, observando as suas especificidades.
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A EXPERIENCIA DA ESPANHA &

(CATALUNHA) E DE PORTUGAL

III.1. O SISTEMA DE SAUDE NA ESPANHA

E comum ver como o sistema de satide espanhol — Sistema Nacio-
nal de Salde (SNS) — aparece no topo do ranking internacional. Em grande
parte, esse fato é explicado pelos parametros que apoiaram a reforma do
setor da salde, a partir do final da década de 1970 e inicio da década
de 1980 (além dos avancos subsequentes), e pelos resultados que, a
partir deles, foram obtidos ao longo dos anos. Durante grande parte de
sua histoéria, os servigcos de salde tiveram que ser pagos pelos cidadaos.
No entanto, com o passar do tempo, e por meio das reformas, por varias
décadas, os cuidados foram financiados com impostos, e a cobertura foi
progressivamente estendida para atingir toda a populagao. Dessa for-
ma, o Estado se torna garantidor do direito a saude: é responsavel pelo
financiamento e gestao de todo o sistema. O progresso e 0 sucesso da
reforma da saldde nao podem ser separados do processo de organizagao e
descentralizagao do Estado. Nesse sentido, e para os fins dos conteudos
apresentados nas paginas seguintes, é pertinente ressaltar que, como
resultado do processo de descentralizagao, o pais € dividido em um grupo
de entidades territoriais chamadas Comunidades Autbnomas (CCAA) e as
guais os poderes, em matéria sanitaria, sao transferidos.

A Constituicao Espanhola (1978) define o modelo organizacional
e politico do pais e, em matéria de salde, reconhece, no art. 43, o direito
a protecao da salde e a obrigacao dos poderes publicos de organizar e
proteger a saldde publica por meio de medidas preventivas de beneficios
e servicos de salde. O art. 41 estabelece que os poderes politicos man-
terao um sistema publico de seguridade social para todos os cidadaos
gue garanta assisténcia social e beneficios suficientes em situagcoes de
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necessidade, especialmente em caso de desemprego, e indique assistén-
cia e beneficios complementares (ESPANHA, 1978)

Posteriormente, ap6és a Constituicao, as primeiras legislacdoes sao
desenvolvidas pelas CCAA por intermédio de seus Estatutos de Autonomia.
As CCAA, assim, apoiam o desenvolvimento legislativo em saude.

O SNS esta definitivamente estruturado na Espanha a partir da pro-
mulgacao da Lei Geral de Sadde n°® 14/1986, de 25 de abril. A referida lei
pode ser considerada a base do processo de Reforma Sanitaria no pais e
estabelece a criacao de um SNS, concebido como o conjunto de Servigos de
Saude das CCAA devidamente coordenadas; da mesma forma, estabelece
um conjunto de critérios basicos para aplicagcao em todo o territério nacional
que, posteriormente, devem ser desenvolvidos pelas CCAA (ESPANHA, 1986).

0 art. 50 é inspirado no processo de integracao em cada comunidade
de todos os servicos de saude. Desse modo, ele ressalta que “em cada comu-
nidade autdbnoma sera constituido um servi¢o de saude composto por todos
0s centros, servicos e estabelecimentos da prdépria comunidade, conselhos
provinciais, municipios e quaisquer outras administragoes intercomunitarias
territoriais, que serao gerenciados sob a responsabilidade das respectivas
Comunidades Auténomas”(ESPANHA, 1986).

A partir do art. 47, é criado o Conselho Interterritorial do Sistema de
Salde como 6rgao permanente de comunicagao e informacgao dos diferentes
Servigcos de Salde, entre si e com a administragao do Estado.

Juntamente com os artigos mencionados, 0s aspectos mais relevantes
incluidos na Lei Geral de Salde sao especificados em:

« Financiamento publico da assisténcia por meio de impostos.

- Acesso universal a todos os cidadaos: toda a populagcao tem o direito
de acessar servicos de salde. Portanto, o estado de afiliagao a seguridade
social ou a capacidade econdmica do usuario nao devem ser levados em
consideracgao.

- Acessibilidade e desconcentracao: para facilitar e garantir o acesso,
todos os servigcos de salde estao localizados em diferentes partes do territé-
rio, 0 mais préximo possivel da residéncia e do local de trabalho do cidadao,
garantindo maior conforto.

- Participagcao da comunidade: os cidadaos tém o direito de participar da
orientacao e do controle do sistema de saude espanhol.
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+ Coordenacao interterritorial garantida, beneficios gratuitos no momento
de recebé-los, definicao dos direitos e deveres dos cidadaos e poderes pu-
blicos, descentralizacao de competéncias em saude nas CCAA e prestacao
de cuidados de saude abrangentes com niveis adequados e controlados de
qualidade.

A base dos cuidados de saude é a atencao primaria.

Entre 1986 e 2003, foi feita a legislacao da descentralizacao de com-
peténcias em matéria de saude nas diferentes CCAA. A partir da promulgacao
da Lei de Coesao da Qualidade do Sistema Nacional de Saude n° 16/2003,
de 28 de maio, pode se considerar que a descentralizacao das competéncias
sanitarias, para as CCAA, é efetivada.

O Real Decreto n° 1.030/2006 regula o portfélio de servicos comuns
a todo o SNS. Da mesma forma, deve-se notar que todos os espanhdis e es-
trangeiros no territério nacional tém direito a assisténcia médica (nos termos
previstos no art. 1.2 da Lei Organica n° 4/2000), nacionais dos Estados-
-Membros Europeus, que tém os direitos resultantes do direito comunitario
europeu, € pessoas nao comunitarias sujeitas aos varios tratados assinados
pelo Estado espanhol. O Estado, por meio do Ministério da Saudde, mantém
os poderes em relacao a: saude estrangeira/internacional e acordos inter-
nacionais de saude; bases e coordenacao geral de saude; legislacao sobre
produtos farmacéuticos; salude ambiental e alimentar (sem prejuizo dos po-
deres das CCAA).

Anteriormente, a principal entidade encarregada dessa fungao era
o INSALUD, que exercia suas fungdoes em nivel nacional. Como resultado da
transferéncia de competéncias, em termos de saude, as diferentes CCAA
criaram seus préprios servigos de saude. O Conselho Interterritorial do SNS
atua como um 6rgao de coesao interauténomo.

0 art. 41 da Lei Geral de Salde estabelece que: as CCAA exercerao
os poderes assumidos em seus estatutos e os que o Estado transferir ou,
quando apropriado, delegar a eles. Também especifica que as decisoes e
acoes publicas previstas nessa lei, que nao tenham sido expressamente re-
servadas ao Estado, serao entendidas como atribuidas as CCAA. Dessa forma,
pode-se afirmar que as CCAA possuem plena competéncia em: planejamento
em saulde; saulde publica; cuidados de salde definidos como o conjunto de
servicos preventivos, terapéuticos, de reabilitacao e de promog¢ao da saude
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destinados ao cidadao, que incluem saude publica, atencao primaria, espe-
cializada, salude social, emergéncia, farmacia, érteses e préteses, produtos
dietéticos e transporte médico.

Levando em consideragcao os elementos descritos anteriormente, o
sistema de saude espanhol possui dois niveis: i) administracao Central, que
inclui o Ministério da Saude e Consumo que € responsavel por propor, coordenar
e executar politicas de saude; e ii) organizacao autbnoma, que corresponde
ao servico de saude em cada CCAA que inclui todos os centros, servigos e
estabelecimentos que prestam servicos de saude na regiao.

Os usudrios acessam 0s servigos de saude por meio do “cartao de
saude individual”. O art. 57 da Lei de Coesao e Qualidade do SNS estabelece
que o acesso dos cidadaos aos beneficios de saude sera facilitado por meio
do cartao individual de saude, como um documento administrativo que certifica
determinados dados de seu titular.

[1.1.1. O FINANCIAMENTO DO SISTEMA

O financiamento do SNS espanhol é realizado por meio de im-
postos e estd incluido nos orgamentos de cada CCAA. E ndo contributivo
e contém dois fundos adicionais, o Fundo de Coesao, administrado pelo
préprio Ministério da Salde, e o Programa de Poupanca Temporaria e
Incapacidade Temporaria. O Estado, por intermédio dos impostos gerais
qgue cobra, financia todos os beneficios a salide e uma porcentagem dos
beneficios farmacéuticos; mas esse orcamento é distribuido entre as dife-
rentes CCAA de acordo com varios critérios, uma vez que as comunidades
sao responsaveis pela salude em seus respectivos territérios. O art. 10
da Lei de Coesao e Qualidade do Sistema Nacional de Saude estabelece
qgue o financiamento da Saulde Publica na Espanha é de responsabilidade
das CCAA, de acordo com os acordos de transferéncia e o atual sistema
de financiamento auténomo.

As competéncias autbnomas em saudde estao ligadas a competéncia
fiscal; isto é, competéncias e decisées sobre gestao orgamentaria sao uni-
das. Essa descentralizagao esta incorporada na Lei n° 21/2001, de 27 de
dezembro, que regulamenta as medidas fiscais e administrativas do sistema
de financiamento das CCAA.
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Assim, de acordo com o exposto e a partir da promulgacao das Leis
de Coesao da Qualidade do SNS e da Lei de regulamentacao de medidas
fiscais, as competéncias em matéria de saude sao totalmente descentraliza-
das do Estado para as CCAA. Portanto, cada CCAA, respeitando o catalogo
de beneficios em igualdade de condi¢gdes com o restante das Comunidades,
tem capacidade para distribuir e organizar recursos de saude e sociais, bem
como organizar os recursos € modelos de gestao mencionados de acordo
com critérios préprios.

Note-se que, na Espanha, ha o valor da coparticipacao farmacéuti-
ca. O Real Decreto-Lei (RDL n°® 16/2012, de 20 de abril de 2012), sobre a
sustentabilidade do SNS, estabeleceu que a contribuicao dos cidadaos na
provisao farmacéutica nao esta mais exclusivamente relacionada com a sua
qualificagcao como ativo ou pensionista, mas isso também é proporcional ao
seu nivel de renda. O cidadao nao precisa fornecer nenhum documento para
comprovar seu nivel de renda. As CCAA fornecem informagdes sobre o tipo de
usuario (ativo ou pensionista), e os escritérios da farmacia podem consultar
sua parcela de contribuicao ao apresentar o cartao de salde.

1.1.2. O SETOR PRIVADO DA SAUDE

O art. 88 da Lei Geral de Saude n° 14/1986, de 25 de abril, reconhece
o direito ao livre exercicio das profissdoes da saude, em conformidade com o
disposto nos arts. 35 e 36 da Constituicao. Ademais, de acordo com o art.
38 da Constituicao, é reconhecida a liberdade de empresa no setor da salde;
e abre caminho a criacao de instituicoes privadas de saude e nas quais as
administragdes publicas podem estabelecer acordos com entidades privadas.

Dessa forma, a atividade de salde privada é realizada de duas maneiras:

Acordos de satde: as administracdes publicas de saude, no ambito
de seus respectivos poderes, podem estabelecer acordos para a prestacao de
servigos de saude com outros meios além deles. Nesse sentido: i) as diferentes
administragoes publicas devem levar em conta, antecipadamente, o uso ideal
de seus préprios recursos de saude; e ii) as administracdes publicas devem
dar prioridade, quando houver condi¢coes analogas de eficiéncia, qualidade e
custos, aos estabelecimentos, centros e servicos de saude pertencentes a
entidades sem fins lucrativos.
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Companhias de seguros: grande parte da atividade privada de salude
€ realizada por meio de companhias de seguros que oferecem servigos con-
tratando seguros. Assim, o segurado paga uma taxa, chamada de prémio, e a
companhia de seguros emite um contrato de cobertura de risco e assisténcia,
chamado de apdlice.

[1.1.3. AS MUTUALIDADES

Funcionarios da Administracao Civil do Estado estao enquadrados no
regime de Previdéncia Social Especial para Funcionarios Civis do Estado (um
dos regimes especiais do Sistema Espanhol de Previdéncia Social), instituido
pela Lein®29/1975, de 27 de junho, sobre previdéncia social para funcionarios
publicos do Estado. Suas diretrizes obedecem aos mesmos critérios inspira-
dores da Lei de Bases da Seguridade Social, de 28 de dezembro de 1963.

Assim, no que diz respeito aos cuidados de saulde, incluindo produ-
tos farmacéuticos, existem varias entidades que fazem parte do SNS, como
entidades gestoras do regime especial de funcionarios. Esse regime possui
0s seguintes mecanismos de cobertura:

MUFACE: o regime de mutualismo administrativo, administrado pela
Sociedade Mutua Geral de Funcionarios Civis do Estado (MUFACE), um érgao
publico do Ministério das Financas e Administragcées Publicas.

MUGEJU: entidade administradora do regime especial de Previdéncia
Social para o pessoal a servigco da Administracao da Justica.

ISFAS: o Instituto Social das Forgas Armadas é o érgao encarregado
de administrar o regime especial de Seguridade Social das For¢cas Armadas
e da Guarda Civil.

Para a protecao de seus grupos, MUFACE, ISFAS e MUGEJU gerenciam
um conjunto importante de beneficios, como assisténcia médica, subsidio para
incapacidade temporaria ou risco durante a gravidez ou durante a amamenta-
¢ao, ou beneficio financeiro para incapacidade grave, entre outros.

II1.2. O SISTEMA DE SAUDE NA CATALUNHA

A Lei de Planejamento em Saude da Catalunha, em 1990, criou o
atual sistema de saude catalao. Essa disposi¢cao forneceu uma classificagcao
normativa para o conjunto de elementos culturais, sociolégicos e estruturais da
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assisténcia em saude e das instituicdes e centros sanitarios da Catalunha. A
Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LOSC) também criou o Plano de Saude
da Catalunha como um quadro de referéncia para todas as agdes publicas.

A LOSC foi baseada no desenvolvimento feito pelo Departamento de
Saude desde as transferéncias do Estado para a Generalitat da Catalunya (o
governo da CCAA), em questdes de higiene e saude publica, em 1979. Em 1980,
o primeiro Mapa de Saude de Catalunha foi criado; isso representou um fato
histérico ao especificar, pela primeira vez, a delimitagao territorial e os tipos e
estruturas sanitarias necessarias. O Mapa era um plano estratégico real para
estabelecer os principios das reformas que foram realizadas posteriormente,
especialmente no campo da atencao primaria e da assisténcia hospitalar.

O Servico de Saiide da Catalunha (CatSalut) foi criado como um
desenvolvimento do SNS na Catalunha. Tem a capacidade de contratar, com
instituicdes publicas e privadas, os servicos de salde que podem ser aces-
sados por todos os usuarios do sistema publico de saude. Essa interacao
bilateral entre o CatSalut e cada prestador de servigo ocorre em um contexto
delimitado pelas prioridades de salde definidas pelo Departamento de Saude
como autoridade de saude.

Posteriormente, o sistema de salde evoluiu consolidando vérias for-
mulas organizacionais, de planejamento, compras, contratacao e avaliagao no
marco de uma estratégia de diferenciacao progressiva, embora nao estrita,
de financiamento, compras e prestacdo de servigos. E necessario fazer um
destaque em relacao a separacao/distincao da autoridade sanitaria, seguro/
compra de servigos de saude e prestacao no ambito do modelo do SNS.

I11.2.1. ORGANIZACAO DO MODELO SANITARIO NA CATALUNHA

0 modelo de saude que forma a LOSC é o resultado de um conjunto
de acoées do Departamento de Saude desde a recepcao das transferén-
cias do INSALUD, em 1981 — nos ambitos de planejamento, organizagao
e gerenciamento da salude do sistema. A partir desse momento, a Admi-
nistracao Autonoma da Generalitat de Catalunya assume a responsabi-
lidade pelos servicos de saude da Seguridade Social e, de acordo com a
Lei Geral de Saulde de 1986, é incluida no marco de um sistema universal
de saude publica.
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Com a aprovacgao da LOSC e a criagcao do CatSalut, como 6rgao publico
de natureza institucional, o sistema de saude misto do pais é consolidado.
O CatSalut tira proveito de todos os recursos de salde existentes, indepen-
dentemente da propriedade, para obter uma homogeneizacao adequada dos
beneficios e o uso correto dos recursos humanos e materiais, de acordo com
a tendéncia geral dos paises mais avancados.

O objetivo final do CatSalut € manter e melhorar a saude da populacao,
atuando como responsavel pelos beneficios da cobertura publica e, portanto,
como responsavel pelo fihanciamento, planejamento, compra e avaliacao dos
servicos de saude recebidos pela populagao da Catalunha.

O CatSalut forma um mercado de concorréncia planejada e regula-
mentada, baseada em duas partes principais. Primeiro, na separacao das
funcoes de financiamento e compra de servicos de salide de sua producao e,
segundo, no uso de dois elementos essenciais, que sao os instrumentos de
planejamento (Plano de Saude da Catalunha e Mapa Sanitario) e o contrato.

De acordo com essas competéncias e responsabilidades, o CatSalut
tem a possibilidade de escolher um prestador em entidades ou prestadores
publicos dentro de uma rede publica de assisténcia médica e no conceito de
mercado regulamentado.

0 sistema publico de saude é organizado de acordo com 0s principios
informativos estabelecidos pela LOSC, que sao traduzidos em trés tipos: es-
trutura de recursos, funcoes e tomada de decisoes. A estrutura de tomada de
decisao participativa define a saide como algo para todos e, portanto, precisa
envolver as diferentes instituicdbes da comunidade para participar tanto no
desenho da politica de salde como no controle de seus resultados.

Para tornar isso possivel, a LOSC estabelece os pontos a seguir:

- Uma estrutura organizacional que permite a integracao de funcgoes e
impulsiona a participacao da comunidade. A estrutura integrada de funcdes
se traduz em uma gestao coordenada das diferentes etapas do sistema, de
acordo com as necessidades dos cidadaos. Cuidados, preven¢ao e promogao
sao gerenciados em sua totalidade.

- Um conjunto de recursos de salde, independentemente de sua natureza
publica ou privada, que sao aqueles que prestam servicos aos cidadaos. A
estrutura geografica dos recursos permite melhorar os beneficios, aproximando
esses recursos dos usuarios do sistema. A universalizagao do acesso e da
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equidade territorial e social significa que esses recursos devem ser distribu-
idos por todo o territério para garantir uma oferta de qualidade a todos os
cidadaos. Essa estrutura deve ser racional, eficiente e eficaz.

Essa abordagem estabelece um sistema dividido entre a entidade
gue contrata servigos, CatSalut, e um conjunto de prestadores de servigcos
compostos de centros préprios e centros subsidiados. O CatSalut estabelece
contratos com todos os centros para a prestacao dos servigcos necessarios
aos objetivos de melhoria da saude e atendimento as demandas dos cidadaos,
garantindo a melhor qualidade de servico dentro da estrutura dos recursos
disponiveis e em defesa dos seus interesses.

E estabelecida, como “porta de entrada” ao sistema sanitario, a
atencao primaria de saude; ela é definida como o primeiro nivel e o nivel inte-
grador de todo o sistema para fornecer servigos com capacidade para superar
a fragmentacao entre as linhas de prestacao de servigos. Isso tem permitido,
ao longo do tempo, uma reducao gradual das tradicionais distancias entre os
niveis de atencao primaria e especializada, e permite compartilhar o grupo de
profissionais de varias especialidades que atuam no territério, principalmente
atencao primaria e hospitalar, mas também servicos de salde mental, servigcos
sociais e, independentemente de seu vinculo institucional.

Para poder possibilitar essa integracao de servigos, o CatSalut pro-
jeta e estabelece um conjunto de contratos com diferentes instituicoes e
controla os resultados, a fim de garantir a consecugao desses objetivos com
0 6timo uso desses recursos (iniciando, assim, o conceito de avaliagao). Os
prestadores sao responsaveis pelo cumprimento do estabelecido nos contratos,
ou seja, pela prestacao dos servicos necessarios com eficiéncia e qualidade.

l11.2.2. ACESSO E COBERTURA

Deve-se enfatizar o papel estratégico que o CatSalut assume como
seguradora publica e, portanto, o seu papel como um organismo que garante
cobertura e um certo conjunto de servigos (carteira de servigos).

Esse modelo de relacionamento com os cidadaos exige politicas de
comunicagao que priorizem mensagens de confianga entre a seguradora e os
cidadaos, com base na transparéncia e no cumprimento dos objetivos, para
que sejam configurados os modelos comportamentais de ambas as partes.
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- Nesse sentido, a seguranga publica é reconhecida como efetiva pelo
Documento de Acreditacao de Seguro Publico (ETI) e pretende ter o efeito de
uma garantia entre a Administracao e os cidadaos, incluindo as condigcoes
de acesso e cobertura dos servigos sob o seguro e a protecao do sistema
publico de saude.

- De acordo com os regulamentos atuais para acesso a condi¢cao de se-
gurado, o cidadao possui na ETl o documento que credencia essa condig¢ao
de segurado, e sua posse estabelece inerentemente as garantias de certos
direitos e a responsabilidade de alguns deveres. Esse modelo de seguro
publico é baseado em trés eixos de relacionamento comunicativo: a atribui-
¢ao a um territério especifico com a rede correspondente de prestadores de
servigos e recursos de assisténcia; a cobertura de um conjunto de servigos
e beneficios (portfélio de servigcos); e a garantia de padroes de seguranca
nos usos de recursos e qualidade geral do conjunto de servigcos e beneficios
fornecidos pela seguradora publica para cobrir os riscos segurados.

- Um portfélio publico de servigcos de saude definido especificamente,
estabelecido sob critérios de efetividade e eficiéncia, sob parametros de sus-
tentabilidade e evidéncia clinica. Esse portfélio de servigos é estabelecido
para todos os servicos e beneficios de assisténcia, prevencao de doencgas e
promocao da saulde, aos quais, e nas condi¢coes predeterminadas pelo seguro
publico, cada grupo populacional possui a cobertura correspondente.

[1.2.3. MODELO DE GERENCIAMENTO DO SISTEMA

O sistema é universal, portanto, todos sao clientes em potencial. Para
acesséa-lo, o usuario deve se identificar com o cartao de saide individual
(ETI), que é o documento que permite ao cidadao o acesso a centros, servigos
e beneficios do sistema publico de saude.

Os servigos de saude publica requerem um esforgo de planejamento
especifico para garantir um ajuste da oferta e a demanda com os critérios de
equidade, acesso, eficiéncia e eficacia mencionados acima. Esse planejamen-
to é uma das principais tarefas do Departamento de Saide (planejamento
estratégico) e do CatSalut (planejamento operacional). Além disso, nesse
sentido, a LOSC incorpora em seu desenvolvimento a figura do Plano de Satide.
A partir daqui, sao identificadas as atividades e a infraestrutura necessarias
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e, portanto, quais servicos devem ser contratados em cada area geografica,
a fim de alcancar uma equidade de acesso compativel com a eficiéncia dos
recursos necessarios.

Depois que as necessidades sao identificadas e os tipos de servigos
necessarios sao definidos, o CatSalut contrata os diferentes prestadores
disponiveis no ambito de um sistema de fornecimento misto, ou seja, presta-
dores que possam ter qualificacdes diferentes: publica e privada.

O CatSalut, como comprador de servigos, deve estabelecer as regras
necessarias, definindo os indicadores (qualidade, eficiéncia e eficacia) pelos
quais avalia o comportamento dos prestadores de servigos, controlando es-
ses indicadores e distribuindo recursos de acordo com esse comportamento.

Esse sistema operacional se cristaliza nos contratos que o CatSalut
estabelece com os prestadores de servigos do sistema publico. Os contratos
atuam como um elemento regulador do sistema: estabelecem as responsa-
bilidades de ambas as partes, o CatSalut e os prestadores de servigos, bem
Como O risco que cada um deve assumir.

O CatSalut é responsavel por garantir a todos os clientes os cuidados
de salde de qualidade dentro da estrutura dos recursos disponiveis, € é res-
ponsavel por administrar esses recursos para o beneficio de todos, devendo
assumir o risco que levaria a um mal planejamento em sua politica de recursos.

Os prestadores de servigos, por sua vez, sao responsaveis por forne-
cer 0s servigos contratados e gerenciar seus recursos, a fim de equilibrar o
custo desses servicos com a receita deles derivada. Essa independéncia na
gestao de seus recursos implica que eles devem assumir o risco comercial
decorrente desses contratos, ou seja, enfrentar o compromisso que significa
assinar o contrato (o compromisso em termos de prestacao de servigos de
qualidade para clientes do sistema publico com eficiéncia de custos).

O funcionamento do sistema de atencao reflete a separacao das
funcoes da contratacao de servicos de salide em relacao a sua prestacao.
O contratador publico, o CatSalut, distribui os recursos disponiveis entre os
diferentes prestadores, publicos ou privados, com base nos critérios de con-
corréncia e de equidade. Essa separagao de funcoées € proposta de forma
cooperativa, para que os interesses do CatSalut e dos prestadores de servigos
sejam convergentes para que a oferta publica responda o melhor possivel a
demanda de servigos com um equilibrio binomial de custo/qualidade.
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I1.2.4. PLANEJAMENTO NO SISTEMA DE SAUDE NA CATALUNHA

O planejamento da satide na Catalunha é realizado a partir das es-
truturas centrais e regionais do Departamento de Saide e € desenvolvido por
meio de instrumentos de planejamento.

A Diretoria Geral de Planejamento e Avaliagao do Departamento de
Salde fortalece o planejamento estratégico no nivel central e deixa o plane-
jamento operacional para os dispositivos CatSalut.

O CatSalut atua como uma “entidade seguradora” e, a0 mesmo tempo,
como planejadora. Ele tem a responsabilidade de planejamento operativo com
0 objetivo de que a compra esteja vinculada a uma mesma instituicao para
facilitar a traducao operacional das prioridades estratégicas.

Desde 1993, o Departamento de Salde elaborou planos de saide,
definindo as politicas de saude e as intervengées sanitarias e interdeparta-
mentais que devem ser operacionalizadas. Diferentes planos diretores foram
elaborados desde 2005. Os planos de salde e os planos diretores estabe-
lecem critérios que facilitam a compra de servigcos mais orientados para 0s
resultados da salde e fornecem diretrizes para tornar o sistema de salde
mais eficiente e equitativo.

A maioria dos servigos e beneficios de saude tem uma base territorial
de proximidade. Faz sentido que as decisdes sejam tomadas perto de onde
a prestacao € feita, pois a tomada de decisdes nao se baseia apenas em
elementos cientificos, mas também em julgamentos de valor aplicados por
individuos e organizacdes. E por isso que os critérios gerais estabelecidos pelo
planejamento estratégico devem ser adaptados pelo CatSalut, responsavel
pelo planejamento operacional e, portanto, pelo tomador de decisao de como
e onde aplicar as politicas definidas pelo Departamento de Salde.

I11.2.5. A REDE DE SAUDE PUBLICA: ATENCAO PRIMARIA, HOSPITALAR, SAUDE
MENTAL E SOCIAL

Em 1981, ap6s o recebimento da transferéncia dos servigcos de sau-
de da Previdéncia Social na Catalunha, surgiu a necessidade de organizar os
hospitais de maneira continua e estavel, a fim de garantir a assisténcia médica
(considerando que os centros transferidos eram insuficientes para atender ao
numero de beneficidrios que provavelmente usariam esses servigos).
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Por outro lado, na Catalunha, a iniciativa da sociedade civil motivou
a coexisténcia de centros de saude de diversas propriedades (fundacoes,
municipios, condados, ordens religiosas etc.) que deveriam ser incorporados
ao SNS por sua importante implantacao social.

A necessidade de formalizar a colaboragcao continua e estavel de
todos os hospitais por meio dos quais os servicos publicos de salde eram
prestados, independentemente de sua propriedade, fez com que, por meio do
Decreto n° 202/1985, de 15 de julho, fosse criada a rede publica de hospitais,
gue ainda esta em vigor.

Logo depois, em julho de 1986, a Lei Geral de Saude também esta-
beleceu que os hospitais gerais do setor privado, que solicitavam sua vincula-
¢ao ao SNS, de acordo com um protocolo definido, fossem incluidos se suas
caracteristicas e técnicas fossem homologaveis, as necessidades de saude
justificassem isso e a disponibilidade do setor publico permitisse fazé-lo.

Nesse contexto, a LOSC levou a regulamentacao da Rede Sanitaria
Hospitalar Publica (XHUP), que compreendia todos os hospitais da rede pu-
blica: proprios da administracao ou contratados (majoritariamente privados
sem finalidade lucrativa).

Como uma evolucao das necessidades da populacao, foi criada, em
1999, uma Rede de centros de cuidados continuados como complemento
da Rede XHUP. Também foi criada uma Rede de centros, servicos e estabe-
lecimentos de salide mental para uso publico na Catalunha.

Essas redes foram montadas com os centros que, na época, tinham
acordos ou contratos firmados com o CatSalut ou com os que, posteriormente,
haviam assinado novos, aguardando a efetivagao do processo de integracgao.

A XHUP e as duas novas redes devem atuar de maneira coordena-
da, a fim de oferecer atendimento integral a salde dos cidadaos, de modo
que constituam um sistema que relna os centros e servicos das diferentes
redes, centros e servicos de atencao primaria. Para esse efeito, a partir do
ano 2000, regulamentou-se o Sistema Integral de Saiide para Uso Publico
na Catalunha (SISCAT).

O SISCAT permitiu uma estrutura estavel de entidades que pres-
tam servigcos de salde, independentemente de sua natureza; um fato que
permitiu, por um lado, o uso e a otimizacao das infraestruturas de recursos
existentes e, por outro lado, a consolidacao de aliangas estratégicas entre as

95

CONASS documenta



Regulagdo e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

entidades prestadoras de servicos de saude, que impactaram na satisfacao
dos cidadaos com o sistema (a cidadania foi beneficiada com a continuidade
da assisténcia a saude e o fortalecimento do relacionamento entre a equipe
médica e pacientes).

1.2.6. DESCRIGAO DA REDE DE HOSPITAIS DE UTILIZACAO PUBLICA DA CATALUNHA

Atualmente, existem trés tipos de hospitais de uso publico (depen-
dendo da titularidade destes).

- A rede de hospitais préprios foi constituida, em 1983, como entidade
publica, e € denominada Instituto Catalan de la Salud (ICS), sendo considerada
titular dos dispositivos de servigos de salde publica (com a responsabilida-
de que ele detém como principal gerente de atencao primaria e alguns dos
principais hospitais da Catalunha).

Deve ser destacado o estabelecimento de um mecanismo, ad hoc,
para as relagdées com o CatSalut: o contrato programa, que regula as condi-
¢oes para a prestacao de servicos de saude do ICS em nome do CatSalut.
Assim, € mais uma etapa que consolida um modelo que separa a fase de
planejamento (na area estratégica, correspondente a Secretaria de Saude),
financiamento, compra de atividades e planejamento operacional (CatSalut)
e a efetiva prestacao de servigcos (area em que um dos principais agentes é
o ICS) com uma perspectiva geral de governancga na qual a participacao e a
colaboragao prevalecem.

- Na area de prestacao de servigcos, também se deve destacar a impor-
tancia que outras Empresas Piublicas e Consodrcios adquirem no sistema
(organizagoes com personalidade juridica propria e autonomia gerencial que
pertencem a CatSalut). As Empresas Publicas e Consércios sao organizacoes
publicas com personalidade juridica eminentemente publica em que, juntamente
com o CatSalut, outras entidades legais (geralmente minorias) sao integradas:
por municipios que assumiram responsabilidades no fornecimento de saude.
A experiéncia com a administracao dessas Empresas Publicas e Consércios
tem sido, em geral, significativamente positiva. Eles atuaram como elementos
integradores, capazes de aproveitar ao maximo nivel os recursos e ser funda-
mentais no relangamento da modernizacao da infraestrutura de saude e de
seu subsequente gerenciamento, para se tornar a expressao genuina de uma
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colaboracgao interadministrativa muito lucrativa. As duas categorias de entida-
des (Empresas Piiblicas e Consércios) representam outro tipo, diferenciado
do ICS, de agentes fornecedores de natureza publica.

- Hospitais privados com contratos com o CatSalut. Esta integrada ao
sistema uma série de hospitais privados de todos os tipos (majoritariamen-
te, hospitais sem finalidade lucrativa), que mantém relacoes estaveis com o
CatSalut mediante um contrato para fornecer cobertura publica a populagao
(basicamente, por meio das redes especificas de servigco) e preservando
organizacional e filosoficamente o distanciamento formal do CatSalut (que,
portanto, continua a manter seu papel de “seguradora”; mas, obviamente,
com a versatilidade necessaria para atuar quando surgem lacunas ou razdes
objetivas para isso, precisamente por meio desses instrumentos).

A pluralidade na prestacao de servicos de satde € uma caracteris-
tica na realidade de Catalunha. O uso das energias da sociedade civil e das
administracoes locais esta em vigor desde o periodo inicial da criacao do
sistema de saude catalao.

I11.2.7. CARACTERISTICAS DA GOVERNANGCA DAS INSTITUCOES HOSPITALARES

Uma organizacao de salde é considerada a empresa que gerencia
recursos humanos, econémicos, fisicos e tecnolégicos e que gera conhecimento
para aplica-los para responder a problemas de saude. As caracteristicas das
organizagées de salde na Catalunha sao basicamente:

- Coexisténcia dos setores publico e privado.

- Rede de fornecedores “diversificada e plural”, baseada em resultados
€ nao em propriedade.

+ Autonomia de gerenciamento. Nao homogeneizagao de processos.

- Férmulas de gerenciamento ageis e flexiveis.

As organizagdes de saude precisam continuar inovando no gerencia-
mento, aplicando novas ideias, conceitos, produtos, servicos e praticas com
a intencdo de serem Uteis e para maior produtividade e eficiéncia. E por isso
gue é necessario que as organizacoes, com seus profissionais, sejam criativas
e flexiveis, incentivem o aprendizado e estejam dispostas a compartilhar. Os
principais instrumentos para fazer isso sao as Tecnologias da Informacao e
Comunicacao, as colaboragoes entre os setores publico e privado, parcerias
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e aliangas estratégicas. A pesquisa e 0 apoio das universidades sao impor-
tantes na inovacao de futuros modelos de gestao.
As organizacoes de assisténcia médica na Catalunha tém uma série

de objetivos fundamentais:

- Melhorar a coordenacao dos servicos de salude e promover a continui-
dade dos cuidados.

- Aperfeicoar a eficiéncia do sistema de saude.

- Estimular a integracao clinica e a integracao de cuidados.

- Evoluir em direcao a corresponsabilidade dos prestadores em salde,
salde e resultados econdmicos.

- Aproximar decisdes estratégicas e operacionais do territério.

1.2.8. RELACAO ENTRE O FINANCIAMENTO E A PRESTACAO DE SERVICOS: O
CONTRATO DE SERVICOS

Nos itens anteriores, foram apresentados os principais atores que
formam parte do sistema sanitario na Catalunha. Para poder alcangar os ob-
jetivos sanitarios e financeiros do sistema, é necessario um instrumento que
possa torna-los possiveis: a compra de servigos. Isso é concretizado com um
contrato entre o CatSalut e os diferentes prestadores. O contrato deve inte-
grar todos aqueles elementos que o financiador e o planejador desejam que
o prestador atinja ao longo do tempo de duracdo do contrato. E importante
destacar que, sem o contrato, todos os elementos de planificagcao nao podem
ser operacionalizados e monitorados para comprovar e seguir a evolucao dos
indicadores relacionados com a melhoria da saide da populacao. Por meio
da relagao contratual, as entidades prestadoras de servigos comprometem-se
a oferecer aos cidadaos cuidados de saude de qualidade.

Para isso, é preciso monitorar as prioridades e avaliar os contratos,
bem como elaborar uma série de indicadores de qualidade (como benchmark
da atividade).

111.2.8.1. MONITORAMENTO DO ACESSO AOS SERVICOS

No monitoramento do acesso, o CatSalut avalia as prioridades estabeleci
das para o0 acesso dos cidadaos aos servigos de saude. As prioridades sao marcadas
pelas necessidades detectadas no Plano de Salde; por exemplo, monitoram-se:
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. Listas de espera para procedimentos cirlrgicos.

- Listas de espera para exames de diagnéstico.

- Programa de diagnéstico rapido do cancer.

» Cédigo de ataque cardiaco.

. Cédigo ictus.

- Lista de espera de visitas a atendimento especializado (consultas am-
bulatoriais em hospitais, centros de salude mental e centros sociais).

- Tempo de acesso aos profissionais de referéncia da ateng¢ao primaria
(acesso virtual ou presencial).

111.2.8.2. AVALIACAO DA COMPRA DE SERVICOS

0 CatSalut, para garantir o atendimento de saude publica de qualidade
aos cidadaos da Catalunha e no exercicio de suas fungdes como comprador
de servigcos de saude, deve avaliar os servicos de saude que compra depen-
dendo das necessidades de saiide da populacao, da qualidade dos servicos
e da eficiéncia do sistema. Isso € feito por meio da avaliagao dos resultados
do processo de assisténcia a salde (avaliagcao de servigos) e da acao das
entidades prestadoras em relacao aos contratos firmados (avaliacao dos
contratos). A avaliacao da compra se concentrou muito tempo, basicamente,
na avaliagao da atividade. Progressivamente, houve a adogao de objetivos de
melhoria da qualidade; e ainda é necessario melhorar na traducao deles em
politicas de incentivo na contratacao e, portanto, na avaliagcao. Além disso,
€ essencial avancar mais na avaliagao da consecucgao pelos prestadores de
objetivos priorizados, com base em resultados de qualidade e eficiéncia do
prestador, e nas necessidades de saude detectadas na populagao.

Outro aspecto a ser levado em consideragao, na avaliagcao dos con-
tratos, é a avaliacao de contas dos prestadores como elemento do CatSalut
para fornecer informacgdes sob o seu desempenho e para melhorar seus resul-
tados. As informacgoes e os resultados das avaliagdes possibilitam reorientar
0s objetivos da compra de servigcos e fornecer elementos de avaliagcao para o
estabelecimento ou modificagao dos objetivos mais gerais da politica de saude.

O Departamento de Saude e o CatSalut podem exigir auditorias para
a avaliacao de determinados projetos ou processos que nao podem ser ava-
liados pelos mecanismos usuais, especialmente no inicio de novos projetos
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ou em certos programas complexos e para validar os dados fornecidos pelos
prestadores e utilizados em varios exercicios de avaliagao.

No futuro, é necessario que o CatSalut fortaleca ainda mais a avaliagcao
dos servigos e a avaliacao da compra para poder exercer sua fungao como
seguradora publica com competéncia. Portanto, deve conhecer em profundi-
dade: i) a populacao de referéncia e suas caracteristicas (gerenciamento
de riscos populacionais); ii) os resultados (salide, qualidade e eficiéncia) de
cada servico e organizacao (gerenciamento de riscos de suprimentos); e iii)
os resultados do sistema de bases territoriais e do pais.

111.2.8.3. A CENTRAL DE RESULTADOS

O Departamento de Saide do Governo da Generalitat de Catalunya
criou o Centro de Resultados da rede publica de saide com a missao de
medir, avaliar e disseminar os resultados alcangados no campo da assisténcia
de salde pelos varios agentes do sistema de saude para uso publico, a fim de
facilitar a tomada de decisao responsavel no servi¢co da qualidade dos cuida-
dos de saude prestados aos cidadaos da Catalunha. O Centro de Resultados
busca estabelecer, de forma integrada e global, um sistema transparente para
medir e avaliar os resultados alcancados pelos diferentes agentes que inte-
gram o sistema de salde para que, por meio da “competicao por comparacao
e cooperagao”, atue como um mecanismo de autorregulagcao que incentive a
introducao de melhorias, em suas principais areas de responsabilidade, por
todos os agentes envolvidos (cidadaos, administracao, profissionais de saude
e centros de salde).

Os objetivos do Centro de Resultados sao: medir e avaliar os resultados
da rede de saude publica em varias areas — resultados de salde, qualidade do
cuidado, eficiéncia, sustentabilidade econdmica, acesso a servigos e atengao
aos cidadaos —; fornecer aos agentes do sistema informagoées Uteis para a
melhoria dos resultados e a qualidade do atendimento das diversas entidades
que 0 compoem; propor e promover avangos nos sistemas de informacao da
rede publica de saude para melhorar a avaliagao de resultados; e divulgar as
conclusoes derivadas da avaliacao dos resultados.
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II1.3. O SISTEMA DE SAUDE EM PORTUGAL

Portugal € um pais da Uniao Europeia (UE) situado no extremo oeste da
Europa. Compreende um territério continental e dois arquipélagos atlanticos:
Acores e Madeira. A populacao de Portugal, segundo o censo de 2019, é de
10,28 milhées de habitantes. A caracteristica mais importante da piramide
etaria portuguesa é o grande numero de pessoas com mais de 65 anos de
idade que, segundo o censo de 2019, representa 22,1% da populagao total.
Esse fato, juntamente com a baixa taxa de natalidade (8,4%), faz do pais um
dos com mais idosos da Europa com uma rotatividade geracional muito precaria.

Politicamente, Portugal € uma republica parlamentar democratica
desde 1976. O pais esta dividido em regioes, mas é fortemente centralizado
politicamente. No entanto, possui regimes autébnomos nos Acgores e na Ma-
deira. O pais pertence a UE desde 1° de janeiro de 1986.

Um dos fatos relevantes sobre o sistema de saude é, sobretudo, a
criagcao do SNS.

O SNS foi criado em 1979, com o objetivo de assegurar aos cidadaos
o direito a protecao da saude, garantindo um acesso geral, universal e, tendo
em conta as condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente
gratuito.

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) sao o pilar central do SNS.
Situam-se na proximidade das populacées e tém um papel fundamental na
gestao continua da doencga crénica, primeira linha de cuidados na doenca
aguda, mas também na promoc¢ao da salde e prevencao da doenga, com
especial énfase nas areas da Saude Infantil, Saude Materna, Planejamento
Familiar e Rastreio Oncolégico.

A reforma da atencao primaria foi iniciada no final de 2005 e foi
relangcada em 2016, tendo implicado uma reorganizagao muito significativa,
com ganhos evidentes na melhoria da sua qualidade, acesso, efetividade,
eficiéncia e equidade.

No que diz respeito aos cuidados de satlide hospitalares, ocorre-
ram também importantes transformagdes durante os dltimos anos, quer
no nivel normativo, quer no nivel da organizacao da oferta e dos modelos
de prestacao de cuidados. Mudancgas que tém permitido aliar proximidade
a especializagao.

101

CONASS documenta



Regulagao e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

Outra importante modificagao ocorrida no Sistema de Salde portugués
nos ultimos anos foi a criacao da Rede Nacional dos Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). Com inicio em 2006, essa rede trouxe um novo tipo de
oferta de proximidade ao SNS. Centrada na recuperacao global da pessoa
gue se encontra em situacao de dependéncia e com perda de autonomia, a
RNCCI esta presente em todo o territério de Portugal Continental, por meio
de diferentes tipos de internamento e de respostas ao nivel domiciliar. Esse
modelo inovador de prestacao de cuidados continuados é transversal ao SNS
e ao setor social, assentando no funcionamento em rede, pelo que permite
a eficaz articulacao entre os cuidados de saude primarios e os cuidados de
saude hospitalares.

O reforco da prestacao de cuidados de sailde mental, de cuidados
paliativos, de resposta as situacoes de urgéncia e emergéncia ou de se-
guimento das pessoas com doencas cronicas tem sido outra das grandes
apostas na area da sailde em Portugal.

Sao varias as alteracoes estruturais ao Sistema de Salde em Portugal,
nos ultimos anos, em uma légica de concentrar a prestacao de cuidados nas
pessoas e nos seus percursos de vida, bem como de aumentar a eficacia de
resposta e modernizar o SNS. E também nessa I6gica que existem acordos com
os setores social e privado, que, em regime de complementaridade, prestam
cuidados de saiide aos usuarios. Com objetivos bem definidos e devidamente
enquadrados por relagoes eficazes de custo-beneficio, as parcerias existen-
tes visam atender as necessidades de resposta do SNS, permitindo alargar
a rede nacional de prestacao de cuidados de saude e garantindo o respeito
pelos principios da equidade, complementaridade e liberdade de escolha dos
usuarios, bem como da transparéncia, igualdade e concorréncia.

Todos os residentes em Portugal sao cobertos pelo SNS, indepen-
dentemente do seu nivel socioeconémico ou situacao legal. O sistema de
saude portugués € um sistema universal de salde desde 1979, de acordo
com a legislacao do pais.

A fonte dos fundos para financiar a salde publica vem dos impostos.
Os cidadaos podem formalizar planos de salde privados ou fazer parte de
antigas estruturas de afiliacao, a fim de complementar sua assisténcia médica.

As velhas estruturas de financiamento (do tipo mutuario) sao finan-
ciadas por contribuicoes de empregadores e trabalhadores.
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Ha também um pequeno setor privado puro no pais que oferece servi-
¢cos para 26% da populacao; na maioria dos casos, € um setor complementar
ao setor sanitario publico.

Em Portugal, a estratégia tem passado pelo reforgo das verbas atribu-
idas a Saude nos ultimos Orgcamentos do Estado, conjugado com a introdugao
de melhorias na gestao dos recursos financeiros alocados ao SNS.

0 reforgo do financiamento do SNS tem de continuar a ser acompanhado
pela consolidacao das medidas de aumento da eficiéncia, com destaque para
0 aproveitamento maximo da capacidade instalada no SNS, para o aumento
da produtividade dos recursos humanos, para a definicao dos tetos maximos
das despesas em medicamentos e meios complementares, de diagnéstico e
terapéutica e acordados com os prestadores, para a aquisi¢cao centralizada de
produtos e dispositivos médicos e para o combate ao desperdicio e a fraude.

Essas medidas, conjugadas com o reforco dos capitais estatutarios
que se encontra em curso nas Entidades Publicas Empresariais do Setor da
Saude, permitirao aumentar o investimento, reduzir a divida e contribuir para
garantir a sustentabilidade do Sistema de Salde, em geral, € do SNS, em
particular.

Ao contrario da Catalunha, tem um amplo espectro de coparticipacao
(copagamento). De fato, de acordo com dados de 2014, o copagamento é
26,8% do total de gastos com satide. Na Catalunha, o unico copagamento é
uma contribuicao percentual do custo farmacéutico. Contudo, em Portugal,
além do copagamento farmacéutico, existem copagamentos por atos de assis-
téncia médica, como visitas de emergéncia hospitalares, consultas ambulato-
riais. H4 uma série de isengbes ao copagamento baseadas em uma extensa
lista de caracteristicas da populagao; aproximadamente 60% da populacao
portuguesa esta isenta de copagamento.

O sistema de saulde portugués é caracterizado por trés sistemas
sobrepostos:

- O Sistema Nacional de Saude Universal.

+ Subsistemas de saude que envolvem seguros de saude para pessoas
com base em membros de determinados grupos profissionais.

» Seguro voluntario privado.

A figura a seguir mostra a relagao entre os varios componentes do
sistema de saude portugués. Dessa forma, a rede de prestadores publicos e
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privados e suas relagdes com o Ministério da Saude podem ser observadas
na figura abaixo.

FIGURA 3. Relacdo entre os varios componentes do sistema de satide
portugués

Hierarquico

Orientador
Negociagao

Yy

Regulamento

FONTE: CHC (2020b).

Os hospitais publicos dependem das administragdes regionais de
salde; mas os contratos sao feitos no nivel central. Portanto, hd uma centra-
lizacao importante no planejamento e gerenciamento dos hospitais.

A organizacao do Ministério da Saude é mostrada na figura seguinte.
As fungdes mais importantes sao: a regulamentac¢ao, o planejamento e o
gerenciamento do SNS, bem como as de regulacao, auditoria e inspecao dos
prestadores de saide privados (sejam ou nao parte do SNS).
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FIGURA 4. Organograma do Ministério da Saiude em Portugal

FONTE: CHC (2020b).

Observando o organograma, destacamos:

- A funcao reguladora é responsabilidade da Direcao Geral de Saiide,
cuja funcao € preparar, desenvolver e seguir os Planos de Saude. O PNS cor-
respondente aos anos de 2012-2020 tem como eixos principais: |) Reducao
da mortalidade prematura; Il) Aumento de 30% na melhoria da saude em
idosos; lll) Reducao do tabagismo em adolescentes e adultos; IV) Controle
da obesidade na populacao escolar. Tudo isso se traduz em uma série de
objetivos e estratégias nacionais que podem ser refletidos nos contratos para
os centros de salde.

- Entidade Reguladora da Saude; entidade independente que realiza fun-
¢Oes para garantir uma correta atengao sanitaria tanto na acreditagao como
no acesso aos servigos de saude.

- Existe uma estratégia nacional de melhoria da qualidade que define
prioridades para os centros do Sistema de Saude, de acordo com as direti-
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vas comunitarias da UE, e que serve como orientagao para a introducao dos
indicadores de qualidade dos contratos — programa.

- A Administracao Central do Sistema de Saude, responsavel pelo geren-
ciamento de recursos humanos, financeiros e de equipamentos: é responsavel
pelo desenvolvimento de politicas de saude, regulamentacao e planejamento
em conjunto com as Administracoes Regionais de Salde, responsaveis pela
contratacao de servicos.

- Os centros hospitalares (Entidades Publicas Empresariais — EPE) de-
pendem de uma direcao especifica do setor de empresas publicas.

« O SNS é representado pelo Ministério de Saude (no organograma, nao
ha uma direcao especifica correspondente ao SNS).

1.3.1. O SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

A missao do SNS é tornar os cuidados de saude do pais eficazes, de
acordo com a Constituicao Portuguesa e a Lei da Saude. Cuidados de saude
que, como ja foi mencionado, possuem caracteristicas de saldde universal.

O SNS esta dividido em cinco Regidoes de Saude (RS). Cada uma
delas é responsavel pela adequacao da saude de seu territério, que inclui
a supervisao e o controle dos hospitais, a gestao dos centros de atencao
primaria e a implementacao dos objetivos das politicas de saude em nivel
regional.

Todos os hospitais pertencentes ao SNS estao sob a jurisdicao do
Ministério da Saude. Os hospitais privados (com ou sem fins lucrativos) tém
seus préprios mecanismos de governanga. Do ponto de vista da governancga,
os hospitais do setor publico podem ser divididos em dois tipos: aqueles
que sao gerenciados diretamente pela administracao e aqueles que foram
estabelecidos como empresas piiblicas (EPE). A criacao das EPE implica
que cada empresa tenha o seu préprio conselho de administracao e certa
autonomia de gestao. Portugal, como a Catalunha, desenvolveu sofisticados
mecanismos de relacionamento entre o financiador e os prestadores sob a
forma de contratos e/ou contratos programa.

Os hospitais portugueses sao classificados de acordo com o nivel
estrutural; atualmente, existem seis niveis de hospitais, da maior para a menor
complexidade estrutural e assistencial.
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Os hospitais do SNS tém respondido positivamente ao aumento
crescente da procura, por meio da ado¢cao de medidas de reorganizacao
interna que tém permitido melhores resultados em salde para os usuarios
e elevados niveis de eficacia e eficiéncia na gestao e governancgas clinicas.
Além disso, garantem maior transparéncia, responsabilizacao, prestacao de
contas e centralidade no cidadao e na sua familia.

A grande mudanca prendeu-se com a evolugao de um modelo ad-
ministrativo centralizado para um modelo de gestao inspirado em praticas
empresariais, focado em resultados de qualidade, que contribui para maior
autonomia e responsabilizacao de todos os intervenientes.

A oferta hospitalar do SNS é composta, hoje, por unidades do Setor
Publico Administrativo (SPA), por EPE e por instituicoes em regime de Parceria
Publico-Privada (PPP). Estas Ultimas foram criadas para responder a necessidade
de construcao de novas unidades hospitalares, garantindo a partilha dos riscos
operacionais e de investimento, bem como a economia de custos, por se acreditar
gue modelos de gestao privada, assegurados por condi¢coes contratuais, conseguem
associar maiores niveis de eficiéncia e de efetividade.

Além das alteracoes ao nivel do estatuto juridico, também a organizacao
da oferta sofreu alteragdes importantes, no sentido de aumentar sinergias e
economias de escala, mas também de prestar servicos com mais qualidade.

Resultado de uma melhor gestao de leitos, a taxa de ocupacao dos
hospitais do SNS situa-se entre os 80% e os 90%, valores que promovem a
eficiéncia, garantindo, simultaneamente, a capacidade de resposta em perio-
dos de maior procura. Quanto as primeiras consultas hospitalares com origem
nos cuidados de saude primarios, estas passaram de 20%, em 2010, para
34,4%, no final de outubro de 2017.

No nivel da atividade cirdrgica do SNS, a tendéncia é para o crescimento
das cirurgias programadas e de ambulatério (que nao exigem internamento e
que permitem ao doente ter alta até 24 horas depois da intervencao).

Relativamente aos atendimentos em servigo de urgéncia, estes ultrapassam
os 7 milhGes de episddios nos hospitais portugueses, sendo que mais de 80% sao
realizados em instituicoes do SNS, dos quais apenas 8% geram internamentos.

Deve-se destacar que, atualmente, existem trés hospitais inseridos
no sistema de PPP Esses hospitais, com autonomia empresarial e que com-
partilham funcionarios e pessoal laboral nas suas sedes, sao administrados
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de forma privada por meio de um concurso de dez anos que foi concedido
pelo Ministério da Salde. Esses centros estao sujeitos a um estrito controle
contratual e regulatério.

Uma das caracteristicas do sistema de financiamento da saude em Por-
tugal é a persisténcia de certos subsistemas de financiamento da saude publica:

- Um primeiro subsistema puramente privado, nao relacionado com a
saude publica; atua como seguro complementar ao SNS para mais de 2
milhGes de portugueses.

- Existe um segundo subsistema privado, no qual coexistem entidades
com e sem fins lucrativos e que tém acordos formalizados com o SNS. A
maior parte dos contratos é para complementar a rede prépria e acordos de
produtos intermediarios como radiologia, laboratério, didlise etc. Em algumas
ocasioes, a saude publica pode contratar servigos clinicos do tipo UTI se
necessario. Dentre as instituicdes privadas sem fins lucrativos, destacam-se
as vinculadas a lgreja Catélica (atualmente, a maioria delas com fungoes de
apoio a rede de longa permanéncia).

A porta de entrada para o sistema é a APS. Os médicos de cuidados
primarios de hoje, como stakeholders, sao responsaveis pela salde das pes-
soas. Se o0s pacientes tiverem que ser enviados para um centro hospitalar ou
outro dispositivo de saude, os médicos da atencao primaria sao responsaveis
pelo encaminhamento.

No entanto, existe outra maneira de acessar o sistema de satde: é
a atencao nos servicos de emergéncia. Esse acesso é a verdadeira porta de
entrada de muitos pacientes para o sistema, e isso significa evitar, em muitas
ocasioes, a Atencao Primaria. Além disso, como a lista de espera para espe-
cialidades hospitalares € muito alta, muitos pacientes vao as emergéncias
para poderem ser atendidos e entrar no circuito de atendimento hospitalar
com antecedéncia. De acordo com fontes do Ministério de Salde portugués,
o pais tem a frequéncia de urgéncias hospitalares mais elevada da UE; isso
provocou consequéncias na contratacao de hospitais.

A atencao dos pacientes com problemas de saude mental, cuidados
paliativos, cuidados continuados, reabilitagcao, insuficiéncia renal cronica etc.
tem seus circuitos de acesso especificos (normalmente, pés-encaminhamento
da Atencao Primaria ou hospitais).
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111.3.1.1. PRESTACAO DE SERVICOS

A prestacao de servicos em Portugal é realizada, fundamentalmente,
por meio dos seguintes tipos de dispositivos:
» 2.866 Centros de Atencao Primaria localizados em todo o pais e con-
centrados em areas urbanas como Lisboa e Porto.
+ Instalagoes de atendimento continuado.
+ Centros de salide mental.
- Outros centros de saude (reabilitacao, hemodialise etc.).
» Centros hospitalares agudos
Os hospitais publicos estao sob a jurisdicao do Ministério da Sadde.
Ja foi mencionada a criacao de hospitais da EPE para poder introduzir elemen-
tos de gerenciamento mais dinamicos em suas estruturas de governancga. Os
hospitais estao distribuidos por todo o pais. Outrossim, os hospitais proéprios
sao financiados por meio de contratos (contratos-programa), embora os EPE
tenham maior capacidade de negociagao do que os hospitais diretamente
administrados pelo governo.

111.3.1.2 DISTRIBUICAO DE RECURSOS PARA O SISTEMA DE SAUDE

A distribuicao de recursos para a atenc¢ao primaria é financiada por
meio dos servigos regionais de salde. A distribuicao de recursos para hos-
pitais é feita por intermédio de negociacao entre os servicos centrais e as
agéncias regionais de saude. A contratacao de hospitais comegou em 1996;
e, a partir de 2002, os hospitais sao contratados por meio de um contrato
anual de programa.

A redistribuicao dos recursos do SNS para os prestadores de servigos
€ assimétrica e geralmente baseada em critérios histéricos.

111.3.1.3 RELACAO FUNCIONAL ENTRE OS DIFERENTES ATORES DO SISTEMA DE
SAUDE PORTUGUES

A figura seguinte mostra as diferentes inter-relagcoes entre financiadores
e prestadores. Note-se que existem diferentes sistemas de pagamento entre
eles, desde pagamento por orcamento, pagamento por habitante até diferen-
tes formas de pagamento por atividade, seja por ato, por estadia ou registro.
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Como as relagoes sao tao complexas, o estudo do sistema de pagamentos
hospitalares nos permitira reconhecer que, em Portugal, atingiram-se muitos
progressos no pagamento por objetivo, por casuistica ou por outro tipo de
sistema de pagamento.

FiGurA 5. Diferentes inter-relacoes entre financiadores e
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FONTE: CHC (2020b).
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111.3.1.4 RELACAO PUBLICO-PRIVADA NO SISTEMA DE SAUDE

De acordo com o principio constitucional inscrito no art. 64° da
Lei n® 1/1976, nenhum cidadao devera ser privado do direito a protecao
na saude e a prestacao de cuidados no momento em que deles precise,
independentemente da sua condicao econdmica e social. Esse principio
constitucional caracteriza a agcao dos prestadores privados como sendo
de natureza complementar ao SNS, referindo que os objetivos dessa
articulagcao passam por assegurar, nas instituicoes de saude publicas e
privadas, adequados padroes de eficiéncia e de qualidade.

Apesar dos diferentes acordos estabelecidos na década de 1980
entre o setor publico e o setor privado, foi a partir de 1993, com a pu-
blicacao da Lei de Bases da Saude (LBS), que foram estabelecidas as
formas de relagao entre a prestagao publica e privada nos cuidados de
salde. Essas relagoes passaram a efetivar-se por meio da celebragao
de acordos, da contratacao de servigos e da realizacao de convengoes.

Em simultaneo, o Estado acentuou a posicao de regulador da ati-
vidade, em uma perspectiva de garantir o acesso aos servi¢os a toda a
populagao, tendo presente a salvaguarda da qualidade dos cuidados. Na
pratica, o Estado assumiu uma posicao dividida entre a prestacao direta
e um maior foco na regulacao, salvaguardando o cumprimento das bases
constitucionais por meio de uma prestagao de cuidados assegurada por
entidades publicas e privadas promotora da equidade, da universalidade
e da qualidade a todos os cidadaos.

O reforco das funcdes reguladoras, por parte do Estado, nao sig-
nificou, no entanto, a diminuicao das suas responsabilidades e a partici-
pacao na prestacao de cuidados de saude. As atividades de regulacgao,
acompanhamento, fiscalizacao e controle nao diminuiram a funcao de
principal prestador do servig¢o publico.

O SNS domina a prestacao de cuidados de saiude em Portugal,
desde o0 momento da sua criacao em 1979, embora se verifigue um quadro
de progressiva complementaridade com os prestadores privados. A pres-
tacao publica predomina nos cuidados de saude primarios e hospitalares
enquanto a prestacao privada tem adquirido uma importancia crescente
em algumas areas especificas (nefrologia-didlise renal, ginecologia, saude
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oral, ortopedia e pediatria), nos meios complementares de diagndstico
e de terapéutica (imagiologia, fisioterapia e patologia clinica) e no setor de
medicamentos (farmacias comunitarias).

O crescimento da oferta do setor privado resultou em aumento
da procura, gerada, em grande parte, por uma maior limitagcao da oferta
publica. esse fato contribuiu para o refor¢co do investimento em novas
infraestruturas com o consequente acréscimo na participacao do setor
privado em nivel da prestacao dos servicos. A cooperagao entre os seto-
res tornou-se necessaria para o SNS tendo em vista o cumprimento das
obrigacoes de cobertura geral e acesso universal a toda a populagao.
Contribuiu, igualmente, para corrigir as falhas existentes permitindo dar
uma resposta mais adequada e de qualidade aos seus usuarios, por in-
termédio das instituicdoes de direito privado.

Na base desse acréscimo de procura pela oferta privada, encontram-
-se diferentes tipos de falhas do setor publico, tais como: cobertura; tempos
de espera prolongados para a marcacao e a realizagao de exames; existéncia
de muitos cidadaos sem acesso a médico de familia; ineficiéncias do SNS na
integracao vertical entre os cuidados de salde geradores de listas de espera
(marcacao de cirurgias e de primeiras consultas hospitalares de especialidade).

O dinamismo do setor privado resultou, igualmente, das condi¢coes de
autonomia de gestao ante a prestagao publica, da capacidade de investimento
na inovagao tecnolégica, nomeadamente, em equipamentos de diagndstico e
terapéutico. Dessa forma, as instituicoes privadas tornaram-se mais compe-
titivas na captacao de novos usuarios. Em certa medida, o Estado, por meio
do exercicio das suas préprias politicas, acabou por induzir o recurso ao setor
privado por diferentes meios:

- Desenvolvimento de programas especiais de recuperacao de listas de
espera (com recursos a cooperacgao privada);

- Criacao de um sistema de incentivos fiscais — dedugdes para gastos
em saude;

« Incentivo a instalacao e desenvolvimento de instituicdes privadas;

- Estimulo a contratualizacao do setor privado pelo Estado;

- Fomento a mobilidade do pessoal do SNS para o setor privado decorrente
da possibilidade de os profissionais de saude aumentarem o seu rendimento
por meio dessa atividade.
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Assim, os setores publico e privado, na prestacao de cuidados de
saude, na sua organizacao e na estrutura do seu funcionamento, nao sao
independentes nem estao isolados. Existe uma mutua influéncia no desen-
volvimento desses setores no que concerne a aspectos como a procura de
eficiéncia, a otimizacao de meios e de recursos e o fomento da qualidade.

No que se refere ao setor publico, a estratégia adotada, nos ultimos
30 anos, teve como intuito fundamental a criagao de um modelo de gestao
baseado em praticas empresariais que ganhou maior relevo a partir do ano
2002 com a publicacao da Lei n® 27/2002, de 8 de novembro. O setor privado
reforgou o seu crescimento se beneficiando das insuficiéncias no desempenho
do setor publico, procurando nas suas falhas, limitagdes ou resultados menos
positivos uma oportunidade de crescimento. Esse processo desenvolveu-se
em uma relacao de oportunidade sustentada em uma pratica competitiva que
acabou por contribuir para a inovagao do sistema de saude, estimulando, des-
se modo, uma concorréncia positiva entre as unidades publicas e privadas.

A competicao entre os prestadores de cuidados de saude, publicos e
privados, contemplada na Lei de Bases da Salde, prevé o desenvolvimento do
setor privado e social, em concorréncia com o setor publico, apelando as vantagens
potenciais que poderao advir dessa relacao. No entanto, € importante destacar
que os critérios de controle da qualidade, o nivel de requisitos nos padroes de
acesso e dos resultados aplicados a regulacao no setor da saiide deverao ser os
mesmos, tanto para os prestadores piiblicos como para os privados.

Sao multiplas as areas de cooperacao entre os dois setores nos quais
o Estado recorre ao setor privado a fim de assegurar determinada atividade
assistencial ou realizar determinados programas de salde para 0s quais nao
tem capacidade de execucao. Como exemplos desses tipos de relagoes, entre
os dois setores, podem ser referidos o sistema integrado de gestao das listas
de espera ciriurgicas — denominado SIGIC (Sistema Integrado de Gestao de
Inscritos para Cirurgia); o “programa cheque dentista” para gravidas, criancas,
idosos; o tratamento a doentes portadores de infeccao por HIV/aids; a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados; bem como as PPP

Para além da cooperacgao, existe uma relagcao aparentemente geradora
de beneficios para ambos os setores. Pelo lado do Estado, este consegue,
com o recurso ao setor privado e social, cumprir a fungcao de garantidor de
prote¢cao na saude a populacao, enquanto o setor privado consegue captar

113

CONASS documenta



Regulagdo e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

novos usuarios apostando na complementaridade com o sistema publico, o
que favorece o seu desenvolvimento ao nivel da oferta de cuidados de saude
no contexto do sistema de saude.

II1.4. OS SISTEMAS DE PAGAMENTO HOSPITALAR NO AMBITO
DA SAUDE NA CATALUNHA

Desde os anos 1980, diferentes sistemas de contraprestagcao foram
desenvolvidos na Catalunha para as diversas linhas de atencgao.

Como foi mencionado anteriormente, a relagao entre o financiador (CatSalut)
e os prestadores é efetuada por meio de um contrato de prestagao de servigos
prospectivo. Essencialmente, o contrato € um instrumento utilizado pelo CatSalut
para poder exigir que os prestadores cumpram as politicas de saude, incluindo a
atividade pactuada, por meio dos parametros que serao desenvolvidos. Tudo isso
devidamente tarifado e faturado uma vez que a atividade é realizada.

Deve-se mencionar que, naqueles prestadores publicos (ICS) nos quais
o financiamento dos centros € vinculado aos orgamentos governamentais,
o CatSalut e os hospitais do ICS assinam um contrato programa em que
especificam claramente qual é a atividade prevista para ser realizada e os
resultados de salide a serem alcanc¢ados.

FIGURA 6. Caracteristicas do contrato utilizado pelo CatSalud

Servigo Catalao de
Sadde

Objetivos

Atividades

Contraprestacao econdmica
Tarifas

Sistema de pagamento
Sistema de avaliacao

Revisao anual,
plurianual
(clausulas)

Prestadores de
salde

FONTE: CHC (2020b).
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O primeiro modelo de pagamento, puramente orgcamentario, foi
aplicado de 1982 até 1986. Desde o ano de 1986 até o ano de 1996, o
modelo de pagamento foi baseado em tempo médio de permanéncia nos
hospitais. No ano de 1994, coincidindo com a introdu¢cao em todos os
centros do sistema de informacao — Conjunto Minimo De Altas Hospita-
lares (CMBD-AH) - produz-se uma mudang¢a no sistema de pagamento
baseado nas altas hospitalares.

Os principios que sustentaram o modelo sao os seguintes:

- Modelo de pagamento orientado ao produto final, reconhecendo a
estrutura e a complexidade assistencial dos processos.

+ Modelo de pagamento prospectivo.

- Modelo que estimule a eficiéncia interna.

+ Plano de Saide como instrumento orientador de compra de servigos.

Com essas premissas, foi desenvolvido o sistema de pagamento,
que foi atualizado em 2014, apresentado a seguir:

I11.4.1. ESQUEMA GERAL DO MODELO DE PAGAMENTO HOSPITALAR

De maneira genérica, esse modelo de pagamento reconhece trés

grandes blocos, totalmente diferenciados uns dos outros:

- Uma parte do pagamento é destinada a obtencao dos objetivos de
saude (Resultados).

« Outra parte do pagamento é destinada a atencao de pacientes com
patologias de alta complexidade

- Quantitativamente, a parte mais importante é destinada a pagar
parametros relacionados com a atividade mais generalista do hospital.

111.4.1.1. PAGAMENTO POR RESULTADOS

Uma parte do orgamento de contratagcao (atualmente, perto de 4%
do total do orcamento) é destinada ao pagamento por objetivos de saude
vinculados ao Plano de Saude atual. Em linhas gerais, é pactuada uma
série de indicadores de saude ligados a qualidade assistencial, capacidade
resolutiva, eficiéncia etc.
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l11.4.1.2. PAGAMENTO POR ATENDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE

Esta parte do pagamento dos hospitais foi introduzida na adaptacao
do sistema de pagamento de 2014. As razoes para a introdugao dessa parte
do pagamento por atividade residem no conceito de que o tratamento de pa-
cientes que sofrem de determinadas patologias de baixa prevaléncia e de alto
custo deve ser racionalizado para concentrar o tratamento desses pacientes
em centros altamente especializados.

Alta complexidade, na Catalunha, é entendida como um conjunto de
servigos altamente especializados ou com altissima exigéncia tecnolégica ou
especializacao profissional. Esses servicos, devido a sua baixa prevaléncia,
risco, inter-relagao com outros processos ou alto custo, e para obter os me-
Ihores resultados, beneficiam-se de sua concentracao em nuimero reduzido
de prestadores do sistema publico de saude.

As patologias consideradas de alta complexidade sao as indicadas
no quadro abaixo:

quapro 2. Relacao de patologias consideradas de alta complexidade
pela Catalunha, Espanha

Braquiterapia

: Radioterapia estereotaxica craniana fracionada

116



Radioterapia estereotatica craneana de dose Unica (radiocirurgia)

i Transplante renal

FONTE: CHC, 2020b.

O sistema de pagamento de alta complexidade esta vinculado a
complexidade atendida. Para isso, a complexidade sera levada em conside-
racao de acordo com a agrupador APR-DRG em que se sabe qual é o custo
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relativo de cada patologia tratada. Cada paciente sera pago de acordo com
sua complexidade atendida:

Preco do paciente tratado por patologia n = Preco maximo de pagamento por casuistica de
XHUP * peso relativo do APR-DRG correspondente a esta patologia

111.4.1.3. OUTROS PARAMETROS PARA CONTRATACAO HOSPITALAR

Serao diferenciados os parametros de contratacao de altas hospita-
lares, consultas ambulatoriais e emergéncias.

a. Contratacao da linha hospitalar

O CatSalut contrata, para cada hospital, um certo nimero de altas de
acordo com as necessidades detectadas.

Conceitos incluidos na linha de pagamento de hospitalizagao:

« Alta convencional.

« Alta mediante Cirurgia Maior Ambulatorial (CMA).

- Alta de reingresso, quando um paciente tenha reingressado dentro dos
30 dias p6s-alta por uma patologia diretamente relacionada com a alta anterior.

O conceito de alta hospitalar inclui todos os atos médicos, exa-
mes diagnésticos, exames complementares, procedimentos terapéuticos
e medicamentos necessarios para obter assisténcia adequada sempre
que corresponderem ao seu nivel de saude, independentemente de serem
prestados no mesmo hospital ou por outros prestadores de servigcos. Tam-
bém inclui todos os tipos de material usado e préteses para intervengoes
de catarata. Somente nao sao incluidas proteses fixas nao recuperaveis
e material para osteossintese.

O modelo de remuneracao é baseado no pagamento por alta hos-
pitalar. Como ha diversos elementos que determinam os custos da alta
hospitalar, entende-se que o preco de cada alta hospitalar tem em consi-
deracao dois fatores: a estrutura do hospital e o pagamento da casuistica.

Os dois fatores terao peso especifico no calculo do pre¢o de cada
alta a ser paga para cada hospital. Considera-se que o pagamento da
estrutura terd um peso de 60% do pagamento da alta, e o pagamento da
casuistica sera de 40% do pagamento.

118



a.1 A estrutura hospitalar

De 1995 a 2014, a classificacao de estrutura hospitalar foi caracteriza-
da pela aplicagao de um complexo programa de estatisticas denominado GoM
(Grade of Membership) que estabelecia uma classificagao estrutural continua
de maior para menor complexidade. No entanto, a aplicagao do programa do
GoM nao refletiu, em muitas ocasioes, a realidade especifica dos hospitais.
Desde 2014, os niveis hospitalares foram estabelecidos, cada um com seu
custo correspondente.

Para conhecer os niveis de hospitais, foram considerados os dados
estruturais e a ponderacao deles. A seguir, sao enumerados o0s elementos
que foram considerados para determinar os niveis estruturais:

« Numero de leitos (utilizados pela rede publica).

- Numero de salas cirdrgicas.

» Numero de leitos de UTI.

- Disponibilidade de servigos cirdrgicos complexos.
- Orcamento de docéncia pés-graduacao.

Estes sao os valores relativos a cada item:

1 x Numero de leitos.

2 x Numero de salas cirdrgicas.

4 x Numero de leitos de UCI.

25 x Cirurgia toracica.

25 x Neurocirurgia.

25 x Cirurgia pediatrica.

% sobre o total do Orcamento de docéncia pés-graduacao de todos
os hospitais.

Com os valores ponderados, a partir do valor calculado, a classificacao
de hospitais na Catalunha ficou a seguinte:

- Nivel 1: hospitais complementares.

- Nivel 2: hospitais nao complementares com valor inferior a 110.

- Nivel 3: hospitais com valor entre 110 e 249.

- Nivel 4: hospitais com valor entre 250 e 539.

- Nivel 5: hospitais com valor entre 540 e 800.

- Nivel 6: hospitais com valor superior a 800.
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Deve-se esclarecer que os hospitais complementares sao aqueles de
pequeno porte, que contratam servicos com o CatSalut para tratar patologias
leves e vinculadas com as listas de espera.

Assim mesmo, foram considerados, fora da classificagao geral, um
hospital materno-infantil, um hospital urolégico e um hospital de reabilitacao
complexa.

Estao previstas novas pesquisas de atualizacao da complexidade a
cada cinco anos.

Tal como foi mencionado, existira uma tarifa estrutural para cada
alta e nivel de estrutura.

a.2 A casuistica do Hospital

A coleta sistematica do conjunto minimo de dados de alta hospitalar
(CMBD-AH) em hospitais de atendimento para condigoes agudas possibilitou
o desenvolvimento de um sistema de informacao qualitativa sobre a atividade
realizada. Gracas a coleta sistematica dessas informacgoes, os episddios de
hospitalizagao dos usuarios podem ser classificados em grupos homogéneos;
esse fato permite conhecer aspectos da atividade hospitalar que favorecem o
estudo dos pacientes atendidos, tanto do ponto de vista de um unico hospital
quanto de comparacoes entre os centros.

a.2.1) Adocao do sistema de classificacao de pacientes

Uma vez que a alta foi codificada, de acordo com a Classificacao
Internacional de Doencas (CID-9-MC), os Grupos Relacionados ao Diagnos-
tico (DRG) foram escolhidos como sistema de classificacao. O sistema
de classificacao que se esta utilizando atualmente é o APR-DRG que tem a
caracteristica de poder classificar melhor os pacientes de acordo a severi-
dade atendida. No momento de conhecer a casuistica dos pacientes em um
hospital, podemos saber qual é o peso relativo da complexidade do centro e,
por extensao, os pesos relativos dos hospitais XHUP

Cada “alta” é atribuida a um DRG, e cada DRG tem um peso rela-
tivo. Desde 2014, todas as altas tratadas nao tém o mesmo peso relativo.
Foi acordado que:

» Uma alta médica e um alta cirurgica ingressada obteriam um peso
relativo de 1.

» Uma alta cirdrgica, mediante CMA, obteria um peso relativo de 0,9.

» Uma alta obstétrica obteria um peso relativo de 0,8.
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» Uma alta considerada como reingresso obteria um peso relativo de 0,5.

Como resultado da composicao das “altas” atendidas, é obtido o peso
relativo médio das altas médicas, das cirirgicas, das altas mediante CMA,
das altas obstétricas e de reingressos, que é a média dos pesos relativos
das altas realizadas durante um determinado periodo. O peso relativo médio
da XHUP é obtido de maneira analoga.

O peso relativo global obtido em cada hospital refere-se ao peso relativo
médio da XHUR Assim, obtém-se um indicador que € chamado de Intensidade
Relativa de Recursos (IRR) para cada uma das secoes anteriores de altas
desse hospital. Os fatores IRR representam a posi¢cao que cada hospital ocupa
em relacao a XHUP (rede hospitalar) e quanto a patologia atendida.

O peso relativo médio de referéncia para cada ano, para cada hospital
e para a XHUP é o resultado das “altas” atendidas durante o primeiro periodo
anual anterior.

a.3 Estabelecimento do preco de registro para cada hospital XHUP

O parametro de compra da linha de hospitalizacao estabelece um
mecanismo de modulacao dupla: o reconhecimento da estrutura e a com-
plexidade de patologia atendida por cada hospital. Entao:

- O total das altas hospitalares de cada hospital, modulado pelos fatores
dos respectivos hospitais, constitui as altas hospitalares moduladas pela
complexidade.

- O total de altas hospitalares de cada hospital, modulado pelos fatores
dos respectivos hospitais, constitui as altas hospitalares moduladas pela
estrutura.

+ O célculo do valor correspondente ao pre¢o de alta contratado em cada
hospital é o seguinte:

0 pagamento por alta seria o resultado de:

Preco Alta=

Total altas por tipo x IRRn x Fator de Ponderacao X Pre¢o
médio casuistica x 40%

{ Total altas x preco médio do nivel (1 6) x 60% }
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Dessa forma, o valor total do pagamento pela hospitalizagao é:

Total altas,, x Preco alta,, = Importe total hospitalizagoes,,,

Assim, cada hospital possui um preco de registro resultante das
operacoes indicadas, 0 que permite a contratacao da linha de internacgao.

Um dos fatores que foram levados em consideracao na implementacao
do sistema de pagamentos foi a introdug¢ao do conceito de marginalidade:

- Considera-se que, se um hospital cuida de um paciente mais do que o
valor acordado, essa alta deve ser paga a uma porcentagem do prego contra-
tado da alta. Com isso, o sistema de pagamento nao se tornou um sistema
fechado de compra por atividade, mas permitiu a Administracao, por um lado,
cobrir mais pacientes nos locais onde era necessario e, por outro, do ponto
de vista de prestadores de servigos, o fato de poder cobrar taxas marginais
permitiu otimizar custos a fim de introduzir beneficios marginais em relagao
ao custo marginal.

- As “altas” marginais foram pagas, inicialmente, a 35% do prego contratado
da alta e foram ajustadas, até o momento, na medida em que o pagamento
do ingresso marginal depende, essencialmente, do comparecimento esperado
no territério de influéncia do hospital. Isso evita a possivel demanda induzida
que poderia ser gerada.

b. Contratacao da atividade ambulatorial na consulta externa
Até 2014, a atividade ambulatorial era paga por consulta, fosse a pri-
meira ou a subsequente. Depois, o sistema de pagamento da atividade ambu-
latorial foi alterado em funcao de duas premissas que tém sido fundamentais:
- Uma primeira premissa foi a constatacao de que os hospitais, ao cobrar
pela atividade, aumentaram exponencialmente a frequéncia de consultas
ambulatoriais, 0 que nos levou a pensar que poderia ser um processo de
demanda induzida. Além disso, esse aumento nas consultas poderia induzir
um atendimento “sequestrado” aos pacientes que nao seriam visitados na
atencao primaria.
- Uma segunda premissa era que o modelo de ateng¢ao na Catalunha tem
a atencao primaria como seu primeiro nivel de ateng¢ao. Portanto, postulava-
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-se que, no longo prazo, a atencao primaria seria aquela que encaminhasse
0s pacientes aos hospitais, uma vez que estaria dotada de orgcamento para
poder contratar consultas e exames de especialidades ambulatoriais aos
hospitais. Até agora, o CatSalut nao iniciou nenhum plano-piloto para imple-
mentar essas politicas.

O sistema de pagamento do atendimento ambulatorial consiste em
disponibilizar aos hospitais um orcamento anual fixo, cujo valor corresponde
ao faturamento médio da atividade registrada nos ultimos anos.

c. Contratacao da atividade no ambito das urgéncias

Dois métodos de pagamento claramente diferenciados e mutuamente
exclusivos sao estabelecidos neste ambito:

1. Considera-se que, devido as politicas de acesso a agoes, determinados
hospitais localizados em areas geograficas isoladas e/ou pouco povoadas
devem ter tratamento diferenciado no modelo de pagamento. Esses hospitais
(no total sao seis) tém como caracteristicas comuns um pequeno volume de
assisténcia médica e custos semelhantes para manter a infraestrutura de
emergéncia com parametros de qualidade ideais. Nesses casos, nesse tipo
de hospital, é decidido um pagamento equivalente ao custo dos servigos de
emergéncia, independentemente do nimero de emergéncias atendidas.

2. 0 pagamento das urgéncias nos demais hospitais.

Para os hospitais localizados em areas geograficas isoladas:

Para os hospitais localizados em areas geograficas isoladas, o sis-
tema de pagamento é de tipo orcamentario: o valor é alocado diretamente,
correspondendo a uma unica alocacao para a operacao de dois dispositivos,
o nimero minimo de emergéncias atendidas e o volume de emergéncias
atendidas nao sao registrados.

Para os demais hospitais:

- Até 2014, a atividade hospitalar era paga por consulta e por nivel es-
trutural do hospital.
+ Nos ultimos anos, foram incorporadas melhorias nos sistemas de infor-
macao; especificamente:
» O sistema de classificagao da gravidade inicial dos pacientes
ao entrar em emergéncias (Catalunha usa o sistema MAT, que consiste em
classificar os pacientes em cinco niveis, de acordo com a gravidade inicial).
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» Dispor de um conjunto minimo de dados de emergéncia (CMBD-UR)
Essas melhorias fizeram repensar o modelo de pagamento, em que
dois conceitos foram introduzidos:

+ O conceito de triagem, realizado em todos os pacientes que vao ao
pronto-socorro. Para calcular a gravidade do atendimento de emergéncia, foi
desenvolvido um parametro chamado IRU (Iindice Relativo de Emergéncias),
que consiste em uma ponderag¢ao da complexidade, levando em consideragao:

- O nivel de severidade da triagem realizada. A exploracao de altas de
emergéncia por meio de um “agrupador” de emergéncias DRG da Australia.
Cada hospital recebe sua IRU cada ano e serve como um dos parametros de
pagamento.

Sistema de pagamento para emergéncias hospitalares:

- O preco unitario de cada consulta é determinado para toda a rede;

- 0 pagamento por consultas de emergéncia € a soma de dois processos:
triagem + atendimento de emergéncia;

- Alocacao total de emergéncia de um hospital seria a soma de:

Numero total de consultas de emergéncia * pagamento de triagem + Numero total de
consultas de emergéncia * custo unitdrio para toda a rede hospitalar * IRU do hospital

d. Contratacao especifica de determinados servicos hospitalares

O modelo de pagamento reserva a possibilidade de financiar, especifi-
camente, determinados servigcos ou dispositivos que atendem a caracteristicas
predeterminadas:

+ Projetos que permitam a viabilidade de dispositivos especiais de neces-
sidade reconhecida, que seriam totalmente invidveis ou representariam um
custo insustentavel para a entidade prestadora a qual a provisao é necessaria.

« Atividades seletivas que devem ser incentivadas ou regulamentadas, de
acordo com os critérios da politica de saulde.

- Inicio de diferentes dispositivos até atingir a dimensao produtiva neces-
saria (novos hospitais).

Reconhecimento da funcao de ensino universitario de graduacao e
pbés-graduacao: o modelo de pagamento incorpora, em uma linha especifica,
o reconhecimento dos custos diretos e indiretos gerados nos hospitais com
programas de ensino de pés-graduacao.
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II1.5. OS SISTEMAS DE PAGAMENTO HOSPITALAR EM PORTUGAL

O instrumento em que se baseia a relacao entre o gestor e os pres-
tadores hospitalares é o contrato. No momento de analisar o sistema de
pagamento na Catalunha, foi apresentada e analisada a figura do contrato.
Portugal emprega uma légica semelhante. A seguir, apresentam-se os diferen-
tes tipos de contratos e os contelddos deles.

1I1.5.1. CONTRATOS

111.5.1.1. Contrato com hospitais proprios (estatais)

Em Portugal, os contratos com hospitais préprios sao chamados
“contratos de programa”. Neles sao especificadas as caracteristicas
da contratacao entre os préprios hospitais (estatais) e a administracao.
A unidade de contratacdo do Ministério da Salde e as Areas Regionais
de Salde (ARS) sao os responsaveis pela negociacao dos elementos do
contrato com cada um dos hospitais. Deve-se mencionar que 0s préprios
hospitais sao financiados por um orcamento do Estado. A funcao do
contrato de programa é transformar os recursos orcamentarios disponi-
veis para o hospital em acordos financeiros, de atividade e de qualidade
para o hospital contratado. Ou seja, sao especificados, para o hospital,
os elementos (resultados-outputs) esperados pela administracao central
em relagao ao hospital. Dado que o orgamento da saude em Portugal é
determinado pela dotagcao do orcamento nacional, o valor qualitativo do
contrato-programa é fundamental para a prestacao de contas sobre o que
se pode esperar dos hospitais.

Para reforcar a validade dos contratos-programa, pactuados com os
hospitais dependentes do estado, o Ministério da Saude de Portugal atua em
trés eixos principais:

- A geracao de um contrato potencial real.

A preparagao de um contrato-programa de atividades e orgamento trienal.

+ A preparagao de documentos de compromisso de gestao entre a diretoria
dos hospitais e o Ministério.
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111.5.1.2. Contratos com hospitais privados com ou sem fins lucrativos

A salde publica portuguesa contrata hospitais privados, na sua maioria
sem fins lucrativos, por meio de contratos que especificam os elementos/
resultados esperados.

[1.5.2. ELEMENTOS FUNDAMENTAIS DOS CONTRATOS

As duas modalidades de contratacao sao iguais nos elementos re-
lativos aos parametros de contratualizacao. Vamos descrever os diferentes
parametros.

Em linhas gerais, e sem aprofundar nos elementos relacionados com
o faturamento da atividade, programas e incentivos, os contratos se dividem
em trés partes:

- atividade;
- programas e/ou patologias especiais;
- objetivos e politicas de satde.

a. CONTRATACAO DE ATIVIDADE
Em geral, os hospitais portugueses sao remunerados por atividade;
o0 mesmo método que é empregado na Catalunha. Os diferentes parametros
de contratacao dividem-se em: pagamento por atividade hospitalar, paga-
mento por consultas ambulatoriais, pagamento por emergéncias atendidas
e pagamento por patologias e/ou servicos diferenciados.

Pagamento por atividade de internacao hospitalar

Para os pacientes/usuarios em internagao aguda, e que nao apresen-
tem nenhuma das patologias pagas por um programa especial, o pagamento
da internacao é referente as altas.

O preco das altas € o mesmo para todos os hospitais da rede. Os
componentes principais do pagamento por alta sao:

- A base de pagamento por alta é o célculo do Case Mix Index (ICM)?

2 O ICM é€ apurado da seguinte forma:
ICM Internamento Hospital i = £ (doentes equivalentes GDHiSevi x peso relativo GDH i)
x Doentes equivalentes GDH i
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ou seja, a complexidade atendida. As altas sao classificadas clinicamente
(CMBD-AH) de acordo com o CID-10 e, posteriormente, uma reclassificagao é
realizada de acordo com o isocusto seguindo o classificador APR-DRG, que é
chamado GDH (atualmente, versao 23). Essa classificacao permite calcular
o ICM. Embora o ICM seja conhecido hoje por especialidades (médicas, ci-
rdrgicas e materno-infantis), € usado o ICM global do hospital no sistema de
pagamento. Para o ano 2020, a analise do conjunto minimo de dados hospi-
talares, no que diz respeito a casuistica segundo o DRG, é a que o Ministério
da Saude fez em 2015.

» Cada hospital recebe por alta feita o preco base de alta por ICM e por
um fator de correcao por hospital. Esse fator de corregcao denomina-se “doente
equivalente”. O célculo é feito a partir da determinacao dos “outliers” que
o hospital possui em relagao a média de permanéncia por GRD do sistema.
Quanto mais “outliers” o fator € menor; entao, o preco por alta € menor e
vice-versa. A razao pela qual esse fator foi estabelecido é devido ao grande
nimero de pacientes que tém estadias (internacées) médias elevadas.

Assim, o pagamento por usuario em um hospital seria:

Pagamento por alta = ICMh* preco alta* “doente equivalente”

Essa tipologia de sistema de pagamento € a mesma para toda a
contratacao do SNS com os hospitais (publicos ou privados).

O pagamento dos pacientes que se submeteram a uma CMA é o
mesmo prego de alta que os pacientes hospitalizados (internados). Deve-se
indicar que, em Portugal, tal como acontece na Catalunha, a percentagem de
pacientes cirdrgicos submetidos a CMA é de 60%-70% do total de pacientes
cirdrgicos.

Ha também um pagamento pela aten¢cao a um nimero de altas maior
do que o acordado, sendo pago um pre¢o marginal.

Pagamento da Consulta Externa

As consultas externas do hospital sao pagas por atividade. Primeiro,
os hospitais sao divididos em sete grupos. A compra por atividade é diferen-
ciada entre as primeiras consultas e as sucessivas. Todas as consultas sao
codificadas de acordo a CID-10. O fator limitante do pagamento por atividade
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€ a relacao entre as consultas sucessivas em relagao as primeiras. Cada gru-
po hospitalar tem uma determinada propor¢cao/rateio; assim, se um hospital
atende mais consultas sucessivas que aquelas que foram conveniadas, essa
atividade nao é remunerada.

Um importante diferencial em relagao a Catalunha é que, em Portugal,
sao pagas as consultas sem contato (nao presenciais); isso permite aumentar
a eficiéncia interna.

Pagamento de urgéncias

0 pagamento da atividade dos servicos de urgéncias tem trés com-
ponentes:
I.  Um componente de valor fixo, que depende do tipo de servigos de
emergéncia. Em Portugal, ha trés tipos de servigos de urgéncias:
» Servigos de urgéncia polivalentes, preparados para atender aos
usuarios mais complexos.
» Servigos de ur géncia médico-cirdrgicas ou intermediarias.
» Servigcos basicos de urgéncia.
II. Um segundo componente de valor baseado nos objetivos; o valor que
tem é de 5% do valor fixo e é detalhado nos diferentes contratos de programa.
III. Um terceiro componente variavel € pago a um preco marginal para
cada uma das urgéncias atendidas nao esperadas e é pago a um preco to-
talmente residual.

b. CONTRATACAO DE PROGRAMAS E PATOLOGIAS ESPECIAIS
Para pagamentos de linhas assistenciais, 0 SNS portugués reconhece

todo um conjunto de programas especiais que nao sao contratados em todos
0s hospitais; sao unicamente contratados/conveniados naqueles hospitais
com capacidade para atender a esse tipo de usudario com todas as garantias.
Na verdade, € um mecanismo semelhante ao pagamento pela alta complexida-
de que esta sendo empregado alguns hospitais da Catalunha. Os programas
especiais especificamente contratados sao:

- Oxigenacao por membrana extracorpérea

- SessoOes de hospital dia

- SessoOes de radioterapia
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+ Atividade hospitalar em casa: visita; internagao domiciliar paga por alta
da unidade anterior convencional x ICM

- Programa de prevencao do cancer cervical

+ Programa de prevencao de cancer de célon / retal

- Programa de diagndstico pré-natal

- Programa de fertilizacao assistida

+ Banco de gametas

+ Programa de reducao do percentual de cesareas, em que sao estabele-
cidas tabelas de reducao de cesareas de acordo com o tipo e complexidade
dos hospitais

- Programa de interrupgao voluntaria da gravidez

- Programa de tratamento de obesidade mérbida

« Varios programas de tratamento farmacolégico de doengas especificas
do tipo hepatite C, tratamento de HIV/aids

- Unidades especificas de esclerose multipla

- Programa de tratamento para pacientes com cancer de mama, cancer
de colo de utero, reto, prostata, pulmao e mieloma.

- Programa de cuidados para pacientes com polineuropatia amiloide familiar

+ Programa de cuidados para pacientes com doengas genéticas raras

- Programa de tele monitoramento para pacientes com DPOC

+ Programa de tele monitoramento para pacientes com |IAM

+ Programa de tele monitoramento para pacientes com ICC

+ Incentivos para beneficios a saude em centros de referéncia de: trans-
plantes e ECMO; oncologia; doencas raras; outras areas médico-cirurgicas.

O pagamento desses programas € diverso e varia desde o pagamento

por caso, ou por farmacos ou orgcamentario por programa. Em todos os casos,
eles comportam um aumento da alocagao orgcamentdaria para o hospital que
realiza estas atividades.

c. CONTRATACAO DE OBJETIVOS E POLITICAS DE SAUDE
Os Incentivos assistenciais e de eficiéncia representam 5% do valor
total do contrato-programa e estao associados a trés dimensoes de objetivos:
+ Melhor acesso ao sistema.
+ Qualidade de atendimento.
- Eficiéncia.
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Ha também outro conjunto de incentivos, nao vinculados ao pagamento,
mas sao importantes para a melhoria do sistema; sao:
- Incentivos para estabelecer benchmarks entre hospitais vinculados as
trés dimensodes descritas acima.
- Incentivos a serem estabelecidos por meio da percepc¢ao da qualidade
dos pacientes.
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PROPOSTAS PARA A CONTRATUALIZACAO
DOS SERVICOS HOSPITALARES NO SUS

A partir de uma analise comparativa da experiéncia em contratuali-
zacao de paises como Portugal e Espanha (no caso a CCAA da Catalunha)
com o SUS, o CHC Brasil Consultoria e Gestao, filial brasileira do Consorcio
de Saulde e Social da Catalunha, elaborou, no contexto da parceria com o CO-
NASS, um conjunto de propostas voltadas a contratualizagao e novas formas
de pagamento de servigos hospitalares no SUS.

IV.1. CONSIDERAGOES SOBRE A APLICABILIDADE DAS
FORMAS DE CONTRATUALIZACAO UTILIZADAS NA ESPANHA
(CATALUNHA) E EM PORTUGAL

+ O sistema de saude dos dois paises € do tipo “Servico Nacional de
Saude”: baseado na cobertura universal e financiado por impostos, como
acontece no Brasil.

+ Os dois paises tém uma rede publica e uma rede privada contratada.

- Os sistemas de informacao hospitalar sao baseados na atividade (es-
pecialmente o conjunto minimo de dados hospitalares) e em indicadores
qualitativos vinculados ao atendimento.

- A complexidade dos pacientes hospitalizados € mensurada usando o
mesmo tipo de agrupamento isocusto (APR-DRG). Deve ser ressaltado que um
paciente s6 tem um diagnéstico hospitalar, diferentemente do que acontece
com a tabela do SUS.

- Os dois paises tém modelos de gestao distintos: em Portugal, pre-
domina a centralizacao, e na Espanha, a saiuide esta descentralizada nas
diferentes CCAA. No entanto, em ambos os paises, o contrato entre o gestor
e o prestador é a ferramenta fundamental para que se alcancem os objetivos
de salde indicados pelo Plano de Sadde.
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- Nos dois paises, existem unidades especificas de contratacao que
foram criadas para contratar e avaliar as atividades de saiide.

- Todos os contratos, em Portugal e na Catalunha, tém trés partes: uma
parte ligada a atividade; outra ligada a incentivos de saiide; e, finalmente,
outra parte ligada a programas especificos.

- Ambos os paises, com 0 objetivo de aprimorar seus conhecimentos,
criaram um sistema de informacao em saude que permite uma comparagcao
confiavel entre os hospitais; principalmente nos aspectos de: atividade, com-
plexidade atendida e qualidade percebida pelo usuério.

- Os aspectos de desenvolvimento dos sistemas de saude e aqueles
vinculados a relacao entre gestor e prestador de servigo sao resultado de um
esforco continuo de mais de 20 anos de trabalho.

Todos os pontos anteriores devem ser discutidos para determinar a
aplicabilidade deles no Brasil. A aplicabilidade dos elementos de contratacao
que foram descritos e analisados, para Portugal ou Catalunha, podem contribuir
para melhorar o sistema de saulde brasileiro.

Para a elaboracao de propostas, nesse sentido, é necessario funda-
mentar conceitos relacionados com a Gestao de um sistema de saude.

IV.1.1. A GESTAO DE UM SISTEMA DE SAUDE

Os sistemas de saude dispoem de um conjunto de recursos dedica-
dos a atencao da saude das pessoas, que inclui os direitos dessa populagao
com respeito ao acesso aos servicos de saude, como se financiam e como
se produzem 0s servigos, sua organizagao e articulacao. Eles tém como fina-
lidade dltima contribuir para a melhoria da salde da populagao da maneira
mais equitativa e eficiente possivel.

Para fazer efetivas a prestacao de servicos de saude a sua popula-
¢ao, o gestor deve desenvolver uma série de acoes basicas (Planejamento,
Financiamento, Compra e Provisao dos servigos de salde) que permitem
estabelecer as regras de jogo e tomar decisées em nivel da macro, meso
e microgestao sobre como se organiza o sistema e como se relacionam 0s
diferentes agentes para poder cumprir com seu papel.
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FIGURA 7. A¢Oes basicas do gestor no sistema de satde

Financiador / Planejador

Condugao
Definir o modelo, os valores e estabelecer prioridades

Financiamento
Determinar os recursos disponiveis para a compra de servicos

Regulacao e coordenacao inter-setorial
Elaborar a normativa, sancionar e se coordenar com o0s responsaveis dos outros determinantes de salde

Garantia de direitos
Determinar quem tem acesso e a quais servicos

Reitoria

Comprador

» Garantir aos cidadaos a prestacao da carteira de servigos segundo os padroes de qualidade
» Garantir a implementagao do modelo e das politicas
* Distribuir segundo critérios definidos os recursos aos prestadores

* Produzir recursos segundo o padrao/padroes de qualidade
* Implantar as politicas do Ente Reitor
* Gerir os recursos eficientemente

Provisao

FONTE: CHC (2020a).

Esse espaco organizativo no qual se determinam os grandes cenarios
econdmicos (como e que prestacao de servigos de saude se financiam e com
que critérios de equidade se alocam os recursos), as grandes politicas de
salde (que prioridades sanitarias serao abordadas) e as relagdes entre os
diferentes agentes do sistema definem-se como macrogestao.

Nesse nivel, englobam-se as politicas que definirdo a organizacao
do sistema de saude, o modelo de atencao e gestao, o financiamento, o
planejamento em salde, a compra de servigos, as garantias de direitos dos

cidadaos e todas aquelas agcées que afetam ao sistema de saude no seu
nivel mais estratégico.
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FiGURA 8. Niveis de gestao em um sistema de satde
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- Microgestao
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FONTE: CHC (2020a).

Na mesogestao, englobam-se os aspectos organizativos que permi-
tirao a conformacao da rede, a organizacao das a¢oes sobre as unidades
assistenciais encarregadas da provisao de servigos de saude (hospitais,
centros de saude etc.). Nesse nivel, incide-se na melhoria do estado de
salde da populagcao de referéncia, na adequacao dos recursos aos obje-
tivos do planejamento de servigos, garantem-se a efetividade das ativi-
dades realizadas e a eficiéncia dos servigos, mantém-se a continuidade
assistencial e a integracao clinica, entendidas como aqueles mecanismos
de inter-relacao entre os diferentes centros sanitarios, em relacao aos
diferentes processos de saude, que se produzem com a participacao dos
trés niveis de atencao (primaria, secundaria e terciaria).

Na microgestao, englobam-se as a¢ées que afetam o processo de
atengao de saude no interior das organizacdées de prestagao de servigos
(gestao clinica). A gestao clinica supoe restaurar os niveis de satde dos
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pacientes, na medida do possivel, mediante agcées sobre os individuos ou
sobre os coletivos, em condi¢coes de maxima eficiéncia. O médico toma
decisoes sobre 70% dos recursos sanitarios, em milhares de decisoes
diagnésticas e terapéuticas em condigcdes de incerteza. Por tudo isso,
é necessario coordenar e motivar as pessoas de seu meio para poder
assumir os objetivos de seu servigo.

Os sistemas publicos integrados de salde exigem um instrumento
gue permita articular essa separacao de fungées quando gestor (finan-
ciador) e prestador compartilhem a mesma pessoa juridica. A ferramenta
habitualmente utilizada para introduzir a separacao funcional entre finan-
ciamento e compra é a contratualizacao. Ela permite introduzir a légica
contratual entre entidades que, por suas caracteristicas, nao podem
firmar contratos entre si. Neles, especifica-se que objetivos e resultados
sao o que o financiador espera do prestador em troca dos recursos que
Ihe destina. Assim, o financiador procurara obter o maximo de servigos
com a maior qualidade possivel em troca do menor nimero de recursos.
O prestador, sempre e quando |lhe seja permitido obter beneficios das fa-
cilidades geradas, tratara de produzir o que lhe é pedido ao menor custo
possivel. Portanto, devem ser incentivadas melhorias na eficiéncia.

Para que todo o contexto relatado acima seja possivel, € necessario
gue o gestor assuma e desenvolva uma série de funcées, como: planeja-
mento, financiamento, alocagao de recursos financeiros, contratacao de
servigos, sistema de pagamento, sistemas de informagdes e mecanismos
de avaliacao.

IV.1.1.1. Planejamento em Salde

0 planejamento em saiide e de servicos devera conhecer as ne-
cessidades de salde da populacao, a cobertura dos servigcos, assim como
a oferta de acoes e servicos disponiveis. Em funcao desses componentes
e do perfil epidemiolégico e sociodemografico da populacgao, ele devera
procurar determinar as futuras necessidades de investimento. As neces-
sidades presentes e futuras de sua populacao de referéncia serao a base
para orientar seus recursos e, na medida em que |lhe permitam os limites
financeiros disponiveis, alcancar a producao necessaria para satisfazer
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suas demandas. Para isso, devera decidir que mecanismo utilizara para
recompensar seus prestadores, ao mesmo tempo que supervisionara a
gualidade com que estes prestam os servicos e avaliara a satisfacao dos
usuarios. Todos esses pontos deverao ser refletidos nos contratos, que
deverao ser convenientemente desenhados e avaliados.

O planejamento implica perspectiva de futuro, visao estratégica
e elementos de mudanca, para desenvolver intervencoes efetivas diante
dos problemas de salde e adaptar os servigcos as necessidades da popu-
lacao. Portanto, € um elemento de referéncia fundamental no processo de
contratacao de servigos e de configuragcao das redes assistenciais em um
territério, proporcionando conteldo de “saude”, focagem “populacional”
e sentido de “progresso” aos contratos e aos relacionamentos entre os
atores da rede.

O planejamento sanitario requer um planejamento integral, com
componentes especificos de planejamento de saude e planejamento de
servigos, que se interrelacionam com os outros subsistemas de contra-
tacao e alocacao de recursos, de informacao e avaliagcao, em um marco
definido pelas politicas sociais do Governo e condicionado pelos cenarios
econdmicos. Na Figura 9, mostra-se o esquema de relacionamento entre
0 planejamento e a contratacao.

IV.1.1.2. Financiamento

As fontes de financiamento sao as formas que um sistema de
salde tem de captar recursos para financiar seus servicos de saude.
As principais fontes de financiamento de um sistema de saude sao os
impostos, as contribuicdes obrigatdrias a seguridade social, os planos de
saude e os pagamentos diretos.

Os principais desafios que devem enfrentar os sistemas de salde
estao relacionados com a necessidade de mobilizar recursos para finan-
ciar a saude da populagcao, de que forma alocar recursos e organizar a
atencao a saude das pessoas.

O financiamento dos sistemas de salde esta enfrentando grandes
desafios: como mobilizar os recursos necessarios para financiar a atencao
da salde da populacao? Que mecanismos utilizar para alocar os recursos
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e organizar a assisténcia para que produza resultados? Como controlar
os custos de atencao a saude? Como assegurar equidade nas fontes de
financiamento e no gasto? Como ser mais eficiente?

A equidade vertical ou progressividade nas fontes de financia-
mento constitui um enorme desafio para os sistemas publicos de salde
na medida em que os sistemas de tributacao devem conseguir que os
individuos com renda distinta realizem contribui¢des tributarias distintas,
de forma que quem disponha de mais recursos contribua ao sistema com
mais. A equidade vertical no financiamento implica a redistribuicao dos
recursos entre os membros de uma sociedade, ja que sao transferidos
recursos dos mais ricos para 0s mais pobres e dos que utilizam menos os
servicos de saude aos que mais os utilizam. O sistema de financiamento
de um pais esta composto por mais de uma fonte, e a equidade vertical
de todo o sistema dependera da equidade de cada uma das fontes e da
propor¢cao em que cada uma das fontes contribui ao sistema.

Os pagamentos diretos tém um peso importante no financiamento
em matéria de salde na maioria dos paises em desenvolvimento, apesar
de ser a fonte mais inequitativa. Quanto menor é a renda do individuo,
maior sua necessidade de servigcos relacionados com a saude; portanto,
realiza mais pagamentos dos que |lhe corresponderiam em proporcao a
sua renda.

A equidade no gasto ou na prestagao de servicos em saulde é
um conceito amplo que incorpora pelo menos trés aspectos: i) igual tra-
tamento para igual necessidade; ii) igualdade de acesso; iii) igualdade
em salde (mais dificil de medir porque intervém outros fatores, como a
educacao e a renda).

A maneira como esta financiado o sistema influencia a equidade no
gasto. Se os recursos privados (seguros privados e pagamentos diretos)
tem um peso importante, o sistema de financiamento sera inequitativo no
gasto, dado que a capacidade de pagamento do individuo sera determi-
nante na utilizacao dos servicos de saude (aqueles individuos com mais
renda receberao mais e melhores tratamentos), e nao a necessidade de
utilizar esses servigos.

A eficiéncia (melhor uso dos recursos escassos) no financiamento
do sistema de salde depende de trés elementos: i) a eficiéncia técnica
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gue se consegue quando se utiliza a menor quantidade de recursos (pes-
soal, exames diagnésticos, medicamentos etc.) para alcangar um objetivo
em matéria de salde; ii) a eficiéncia econéomica que se consegue quando,
entre aquelas opgdes tecnicamente eficiente, elege-se a de menor custo
(salarios, precos dos medicamentos, exames diagndsticos); iii) a eficién-
cia alocativa que se consegue quando a escolha, além de ser técnica e
economicamente eficiente, € a que a sociedade mais valoriza.

A gestao do financiamento e dos fundos publicos que vem de
diversas fontes deve ser feita da maneira mais eficiente e equitativa
possivel para poder alcancar os objetivos do sistema de saude. Alguns
paises tém integrado em um fundo unico todo o financiamento publico.
Porém, na maioria dos paises, continua existindo uma segmentacao com
varios fundos publicos de saude.

IV.1.1.3. Mecanismos de alocacao de recursos

0 mecanismo de alocacao de recursos € o principal instrumento de
que dispode o sistema de salde para dirigir a produgao de servigcos. Para
realizar a distribuicao dos recursos financeiros do nivel de macrogestao,
a meso e a microgestao devem dispor de um amplo conhecimento dos
fluxos financeiros, orgamentos, gastos, custos relativos da provisao dos
servigos relevantes para o sistema de saude, critérios de alocacao de
recursos, mecanismos redistributivos utilizados na distribuicao de recur-
sos de acordo com as necessidades (atencao primaria muito préxima e
acessivel e nivel especializado diferenciado por complexidade e volume),
inequidades territoriais existentes.

Para calcular as necessidades de recursos, pode-se utilizar uma
férmula integrada por fatores demograficos, geograficos (superficies, dis-
persao, acessibilidade), mobilidade, nivel de pobreza que sao os elementos
gue tém maior incidéncia sobre a demanda de servigos. A cada um desses
fatores, deve-se dar um peso ponderado de forma que a reparticao tenha
0 maior grau de consisténcia e com bases mais objetivas. A aplicagao de
uma férmula de distribuicao de recursos desse tipo permitira saber qual
€ a média do financiamento que se dispoe e os desvios que ocorrem para
cima e para baixo dessa média.
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O mecanismo de alocac¢ao de recursos financeiros (distribuicao de
recursos) deve permitir transitar de um modelo retrospectivo (baseado
em um or¢camento histérico) para um modelo de distribuicao de recursos
prospectivo que permita incentivar o comportamento desejado no ambito da
prestacao de servigcos a partir do cumprimento de determinados objetivos.

O desenvolvimento de um mecanismo de distribuicao de recursos
e pagamento a prestadores deve ser capaz de integrar coerentemente
a oferta, a demanda e recursos, assim como orientar os incentivos que
permitam a consecuc¢ao de determinadas metas (tanto sanitarias como
econdmicas).

Por outra parte, essa mudanca cultural deve permitir a apropriacao
dos prestadores mediante uma transmissao efetiva de conhecimentos
sobre o0 modelo para garantir o envolvimento dos profissionais e o cum-
primento dos objetivos de salde, com eficiéncia e qualidade esperados.

IV.1.1.4. Contratacao de servicos

A partir da separacao efetiva de funcgoes, a politica de contratacao
de servigcos estabelece o modelo de relacao entre atores. Esta se baseia
em fornecer os servicos requeridos para dar resposta as necessidades da
populacgao, segundo os instrumentos de planejamento disponiveis (Planos de
Sauide) com a melhor qualidade possivel e a otimizag¢ao de recursos (eficiéncia).

Nesse modelo, o Gestor & quem deve estabelecer as prioridades e
garantir a cobertura de necessidades mediante a contratacao de servicos
nas unidades de satde, que sao quem presta a atengao a saude diretamente
a populacgao, levando em consideragao as normas estabelecidas assim como
as politicas e programas de salde de todas as esferas de governo.

A légica de relacao entre comprador e prestador de servicos de
saude, mediante a contratualizacao, deve permitir, ademais, orientar os
recursos disponiveis aos objetivos de salde, premiar os prestadores efi-
cientes e penalizar os ineficientes, vincular o financiamento das unidades
aos pacientes atendidos e, finalmente, tornar o sistema (atividade, custos,
produtividade etc.) mais transparente e permitir a adequada prestacao
de contas. A avaliacao possibilitara dispor de novos inputs para iniciar o
processo de planejamento.
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O planejamento em saude € um insumo estratégico para a compra
de servigos.

FIGURA 10. Processo de planejamento da contratualizacdo no sistema
de saiude
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Conceitualmente, a contratualizagcao visa dois objetivos principais:

- Melhorar os servigos correlacionando os planos e as prioridades com a
destinacao de recursos: por exemplo, transferir recursos as intervengoes de
maior custo/eficiéncia. Desse modo, o processo de contratualizacao serve
para atingir os objetivos identificados no processo de planejamento.

+ Melhorar o desempenho dos prestadores de servigos, visto que transfere
o risco das decisdes na gestao de recursos ao prestador de servigos, que
devera maximizar a eficiéncia técnica, melhorando os procedimentos internos,
a coordenagao com o restante da rede de prestadores de servigos do territério
e produzindo servigos com o0s niveis de qualidade comprometidos e com o
menor custo possivel.

FIGURA 11. A inter-relacdo entre planejamento e contratualizacao

Planejamento e contratualizagao

Necessidades de Salide da Populagao

Sistema Plano de Saude o
Integrado de e Servigos Orcamento
Informagao \ Priorizar /

Contrato

Negociacgao | avalHiqéo
Estrutura

Descentralizada

Rede de centros e servigos
de utilizacao publica

FONTE: CHC (2020a).

IV.1.1.5. Mecanismos ou sistemas de pagamento

Os mecanismos ou sistemas de pagamento a prestadores de servi-
¢os ao SUS definem-se como instrumentos por meio dos quais o planejador/
financiador transfere os recursos aos prestadores de servicos de salde para
obter determinados servicos de saude eficientemente (quer dizer, obter um
6timo nivel de qualidade a um custo razoavel).
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O sistema de pagamento de recursos a prestadores € um dos compo-
nentes mais importantes nas relagées contratuais entre os distintos agentes
do sistema de saude (macrogestao, mesogestao e microgestao). A alocacao
de recursos se vislumbra como um instrumento para poder dirigir os incentivos
do sistema na consecucao das metas propostas e incentivar aos prestadores
a conseguir estas.

A compra de servigcos pode ser retrospectiva (quer dizer, ex post, o
financiador paga todo o gasto do prestador) ou prospectiva (quer dizer, ex ante,
o financiador negocia com o prestador previamente ao gasto parametros de
atencao e qualidade ligados ao gasto previsto).

Os sistemas de compra de servigos podem ser, do ponto de vista
assistencial, de diversos tipos, entre eles:

- Pagamento por atividade: essencialmente o financiador/comprador
paga ao prestador por atividade realizada.

- Pagamento por orcamento: o financiador “pactua” um orgamento com
o prestador de servig¢o, sendo que o prestador deve se ajustar a esse orga-
mento estipulado.

- Pagamento per capita: neste caso, o financiador paga ao prestador
uma quantidade monetaria relacionada com a populagao que o prestador deve
atender para manter/melhorar o nivel de saldde da populagao. Nesse sistema
de pagamento, nao se paga por paciente atendido, e sim por populagao co-
berta. Esse tipo de mecanismo pode ter diferentes sistemas de complexidade
dependendo dos sistemas de informacao; assim, pode-se fazer uma alocagao
capitada unicamente conhecendo o orgcamento definido e os habitantes ou
introduzir elementos moduladores como o nivel de renda, a dispersao geogra-
fica, a morbidade atendida etc.

O processo de contratualizagao necessita que se dimensionem ade-
guadamente os recursos financeiros que estarao disponiveis para contratar
0s servicos de todos os prestadores das diferentes regioes. E importante que
o montante designado a compra de servigos de saude seja 0 mais estavel
possivel e sujeito a poucas modificacées. A compra de servicos de saude
estabelecera compromissos financeiros com os prestadores — reunidos no
contrato — de acordo com sua disponibilidade de recursos.

Essa mudanca implica transformagdes na cultura de prestar contas,
em que o prestador nao recebe recursos pelo simples fato de existir, € sim
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em funcao do que faz e do que se pede. Por outro lado, a contratualizacao
pode supor um avang¢o na autonomia de gestao dado que um modelo pros-
pectivo requer o desenvolvimento de capacidades de geréncia por parte dos
prestadores. Além disso, modifica o conceito de incentivo, ja que premia a
eficiéncia, e nao uma tendéncia histérica de gasto.

IV.1.1.6. Sistemas de informacao e mecanismos de avaliacao

Os sistemas de informacgao neste processo de mudancas passam a
ter um papel estratégico porque aportam dados, indicadores, informagées que
serao a base para a estruturacao dos planos de saulde e servi¢os, para conhe-
cer a oferta e a demanda de servigos, niveis de produtividade da capacidade
instalada e margens de melhoria, estudo dos fluxos dos pacientes, avaliagcao
dos contratos de servigos. Essa nova realidade comporta que os sistemas de
informacao sao transversais a todos 0s processos de macrogestao, portanto,
deverao evoluir até que se convertam em sistemas integrados que vinculem
e relacionem as informagodes de producgao e gasto, além de monitorar os re-
sultados globais da estratégia de saude.

Podem-se mencionar dois grandes blocos de informacoes a desenvolver:
por um lado, os processos de planejamento e contratualizacao de servicos
e, por outro, os processos de avaliacao da estratégia e do planejamento
sanitario e resultado da compra.

O processo de contratualizagao de servicos € dinamico e requer uma
retroalimentacao continua de informagdes que permita adaptar no tempo as
respostas dos diferentes agentes envolvidos.

Os sistemas de informacgao, portanto, devem dar suporte a:

- Avaliacao dos acordos de gestao: a contratacao integra, para cada presta-
dor, objetivos de producao de servigos, de qualidade e econdémicos que devem ser
avaliados ao longo do ano e cujos resultados devem ensejar ajustes na adaptagao
ou aplicagao dos instrumentos. O controle por resultados e incentivos como nova
forma de relagao entre gestores e prestadores requer, dessa forma, um processo
de avaliacao capaz de valorizar o cumprimento destes, modular os fluxos financeiros
e retroalimentar o sistema para garantir seu avancgo e adaptacao.

- Avaliacao da estratégia global de compra de servicos: além de analisar
0s conteldos operacionais dos acordos (contratos) de gestao, o comprador
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deve, também, avaliar periodicamente sua estratégia global. As situacoes e
os préprios sistemas de satde sdo mutantes. E importante ter em conta que
as estratégias de compra tém de integrar a dinamica de mudancgas externas e
internas do sistema de saude. O processo de avaliacao, além do seguimento
dos indicadores contratuais estabelecidos, supde igualmente um exercicio
cultural e informativo em um ambiente de mudancas.

- Avaliacao do processo de planejamento: a avaliacao consiste na valo-
rizagao critica, sobre uma base mais objetiva possivel, do grau com o qual a
execucao das intervengoes tem conseguido atingir os objetivos formulados.
O propésito € identificar os aspectos positivos e negativos do processo de
implementacao das intervencgoes e, simultaneamente, o impacto que a apli-
cacao de determinadas decisdes politicas tem sobre a area da saude.

A finalidade da avaliacao &, portanto, conhecer se foram atingidos
0s objetivos e obter informacgdes sobre os elementos que possam ajudar
a melhorar a aplicacao e a efetividade das intervencdes. Como processo,
fecha o ciclo de acao planificada e alimenta um novo ciclo de planificagao,
sendo um elemento de referéncia de valor indiscutivel para a formulagcao de
novas propostas e/ou a manutencao ou modificacao das atuais. Alinhada
com a planificacao, trata-se de uma avaliagcao para a acao.

No tocante a metodologia da avaliagcao, fundamenta-se na com-
paracao dos indicadores de saude selecionados e os valores que estes
tém no momento de realizacao da avaliagcao. Ademais, a avaliagao de uma
intervencao pode fazer referéncia a qualquer um dos elementos que a
integram: estrutura (recursos), processo (acessibilidade, adequacao etc.)
e resultado (efeito e impacto).

IV.2. PROPOSTA DE MELHORIA NA CONTRATUALIZACAO DE
SERVICOS HOSPITALARES NO SUS

Quando se fala em melhorar a remunerag¢ao dos servigos hospita-
lares, nao esta se referindo apenas a dar mais recursos financeiros aos
hospitais; esta se falando da complexa relagcao que deve existir entre
financiador e prestador de servi¢o. O financiador é a entidade disposta a
pagar para que o prestador de servico de saude possa gerar resultados
hospitalares de acordo com o contrato entre os dois. Toda essa relagao
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deve ser baseada em um documento que defina quais sao as regras que
devem ser obedecidas pelas partes.

E preciso indicar uma série de medidas no nivel estadual/municipal
no que diz respeito as politicas de salde antes de entrar nos aspectos
de melhoria das contratagées. Inicialmente, € fundamental saber quais
sao as estratégias de saude do financiador. Ou seja, quais sao os pilares
de salde sobre os quais se baseiam as politicas do pais. Esse quadro
estratégico deve ser baseado em cinco elementos.

- Devem-se desenvolver o plano de satde e o PRI para saber quais
sao as necessidades da populacao. Para calcular essas necessidades de
recursos, pode-se usar uma férmula integrada por fatores demograficos,
geograficos (areas de superficie, dispersao, acessibilidade), mobilidade,
nivel de pobreza, que sao os elementos que tém maior impacto na de-
manda de servigcos. Ou seja, quais politicas teremos em saude e onde as
especificaremos fisicamente.

- Definir as politicas de qualidade para estabelecer os macropadroes
ou normas de qualidade.

- Definir o arcabouco financeiro no qual todas as politicas de contra-
tacao devem se basear. O mecanismo para alocar recursos financeiros
(alocacao de recursos) deve permitir a transicao de um modelo retrospec-
tivo (orgcamento baseado no histérico) para um modelo de alocagao de
recursos prospectivo que permite incentivos ou comportamento desejados,
visando a resultados sanitarios.

« Permitir, por meio do acompanhamento de um sistema de informacao
dos hospitais, saber quais as patologias tratadas, o nivel de qualidade,
a real aplicacao das politicas de regulacao, o que nos levaria, além de
conhecer a capacidade e eficiéncia dos hospitais, a evitar situacoes de
selecao adversa.

- Deve haver um compromisso de todos os atores envolvidos do
sistema de saude para poder implementar as mudancas que sao pro-
postas, incluindo toda uma série de incentivos para melhorar a gestao.
Essa mudanca cultural deve permitir a apropriacao dos financiadores e
dos prestadores, por meio de uma transmissao efetiva de conhecimentos
sobre o modelo, para garantir o envolvimento dos profissionais e cumprir
os objetivos de saude, producao, eficiéncia e qualidade esperados.
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IV.3. APRIMORAMENTO DA CONTRATUALIZAGAO NAS SES

E necessério redimensionar e especializar equipes para o desenvol-
vimento das funcées de Regulacao do Sistema (regras do sistema de salde
que todos devem cumprir e vigiar que sejam cumpridas), de Regulacao do
Acesso (garantias que o sistema de salde oferece aos cidadaos em termos de
patologias de prioritaria atencao, tempos que se garantiram para sua atenc¢ao;
por exemplo, cancer, cateterismos vasculares, cataratas, préteses etc.), orga-
nizacao dos fluxos de complexidade (servicos de proximidade como atencao
primaria e servicos de concentragao porque requerem volume, tecnologia e
capacidades técnicas muito especializadas), Regulacao de Atencao a Saude
com énfase na contratualizacao dos cuidados de saude e da regulagao interna
dos hospitais (gestao de leitos, bloco cirdrgico, equipamentos diagnésticos,
consultas externas, etc.) que deve ser feita internamente por uma equipe
adjunta ao diretor da unidade hospitalar.

As funcoes de regulacao no SUS sao muitas e complexas. Nesse
sentido, propoe-se que as SES criem, dentro do seu organograma, uma Area
de Regulacao que contemple todos os componentes previstos na Politica
Nacional de Regulacgao.

Para poder aprimorar as condi¢coes da contratacao, as SES deveriam
contemplar o seguinte:

- A criagdo ou o aprimoramento da Area de Regulacao na SES para atingir
os objetivos definidos na portaria GM/MS n° 1.558/2008, conforme descrito
acima.

- As areas de planejamento e orcamento deveriam participar nas definicoes
dos valores do contrato porque a contratagao hospitalar, além de firmar um
pacto (mais/menos complexo), considera diversos elementos orgamentarios
e financeiros.

- Definir dentro do organograma da SES uma Area Responsavel pela
Organizacao das RAS que estabeleceria o papel assistencial dos hospitais
da RAS e teria como missao criar e formular as bases assistenciais da con-
tratacao de servigcos de saude.

A Portaria GM/MS n° 1.558/2008, da Politica Nacional de Regula-
¢ao do SUS, indica claramente, no art. 4°, que a contratacao de servigcos de
salde faz parte da area de regulagao. Assim, sugere-se criar uma unidade
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de contratacao a nivel estadual/municipal na Area de Regulacao com a
responsabilidade de desenvolver e unificar critérios sob a aplicagao do ciclo
contratual, compreendendo:

+ A estratégia de compra depois de conhecer as politicas de saude e a
disponibilidade orgcamentaria e financeira.

- A negociacao da compra e formalizacao do contrato com os prestadores
de servigos.

- O monitoramento e a avaliagao do contrato.

Essa unidade de contratacao deve ser um espaco que centralize e
elabore todos os contratos com os prestadores de servicos de saude com
as seguintes funcoes:

- Elaboragcao do modelo de contrato “padrao” para todos os hospitais.

» Concepcao das diferentes formas de orgamentagcao/remuneragao/pa-
gamento de acordo com o tipo de prestador de servico de saude e de acordo
as diretrizes estabelecidas pelas areas de Regulacao, da Organizacao das
RAS e a Area de Planejamento e Orgamento.

- Construcao dos diferentes modelos de contrato de acordo com o perfil
assistencial de cada prestador de servigos de saude: hospitais, AAE, servigcos
especializados (hemodiélises, reabilitagcao) etc.

+ Aplicacao do modelo de contrato a cada prestador de servico.

 Elaboracao e tramite administrativo dos contratos no ambito da SES.

A criacao dessa unidade de contratacao permitiria:

- Contratar hospitais (préprios da administracao direta, préprios em par-
ceria, privados sem fins lucrativos, privados com fins lucrativos) mediante um
padrao homogéneo de contratacao.

- Efetuar negociacao objetiva baseada, além das dinamicas histéricas,
nos parametros quantiqualitativos dos objetivos assistenciais de salde esta-
belecidos, mediante mecanismos de regulacao e planejamento.

+ Introduzir uma cultura de gestao sanitaria baseada em resultados.

« Possibilitar uma série de melhorias dos sistemas de informacao.

Trata-se de uma unidade muito especifica e que precisa de conhecimento
avancado do sistema de saude, tanto no ambito assistencial como econémico;
assim, seria conveniente que as pessoas que vao integrar essa unidade tenham
o seguinte perfil de competéncia: i) especialistas em economia da saude; ii) espe-
cialistas em custos sanitarios; iii) especialistas em gestao de servigos de salde.
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Essa unidade contratante deve ter estreita relagao com a area res-
ponsavel pela organizacao das RAS na SES que devera orientar o contetdo
do contrato, principalmente, em relagao ao perfil assistencial e ao papel do
hospital na RAS, e responder a duas perguntas:

1. O que se deve contratar?
2. 0 que e como se deve avaliar no cumprimento do contrato?

Como resposta a primeira pergunta, deve-se dizer que, dependendo
da rede contratada, os objetivos serao diferentes.

A area responsavel pela organizacao das RAS na SES deve indicar
que o contrato necessita ter duas partes:

- Uma parte de atividade;

- Uma parte ligada aos objetivos de saude.

O planejamento de saude deve ser aplicado no contrato, hospital
por hospital; e, especificamente, indicar qual é a atividade esperada do
hospital. As bases de dados para descobrir a atividade esperada devem ser:

« A atividade histérica, comparada com hospitais de nivel semelhante e mix
de casos (quando disponivel), na qual devem ser levados em consideracgao: a
capacidade instalada, a permanéncia média, a taxa de ocupacao, as consultas
realizadas, os atendimentos de emergéncias feitos, os exames diagndsticos.

- O papel assistencial do hospital na RAS definido pela SES que tera
especificado qual é a area de abrangéncia territorial, levando em consi-
deracao o PRI.

O levantamento de necessidades assistenciais detectadas pela area
responsavel na SES pela organizacao das RAS.

Na parte relacionada com os objetivos de saude, a SES deve ter
uma éarea de avaliagcao dos resultados obtidos pelos hospitais, a qual deve
fornecer feedback a area responsavel da organizacao das RAS a fim de obter
informacoes e resultados de salde para poder aplica-los em contratos futu-
ros. Os objetivos a serem avaliados pela area responsavel da organizacao
das RAS seriam:

- Objetivos assistenciais quantitativos: atividade realizada versus contra-
tada, ICM, taxa de ocupacgao atingida, emergéncias atendidas, emergéncias
admitidas, consultas realizadas, exames de diagnéstico realizados. Tudo isso
acompanhado de uma série de indicadores que relacionem o que foi feito em
relacao ao que foi contratado.
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- Objetivos da regulacao de acesso: pacientes da area de abrangéncia
tratados no hospital, pacientes da area de abrangéncia tratados em outros
hospitais, encaminhamentos do hospital para outros hospitais, pacientes
de outras areas de abrangéncia tratados no hospital; patologias tratadas e
rejeitadas no hospital e o porqué. Em outros termos, conhecer os fluxos de
usuarios na rede assim como a capacidade de resolutividade de cada unidade.

- Objetivos de qualidade: indicadores relacionados com a segurancga do
paciente, taxas de mortalidade, taxas de readmissao, estudos de combinagao
de casos relativos a complicagées/comorbidade de patologias especificas,
taxas de infeccoes de cateter, nimero de quedas em pacientes internados.
Andlise das atas das comissodes de controle de infec¢ao hospitalar.

Todos os objetivos acordados devem ser avaliados com relagao a,
pelo menos, dois indicadores: i) 0s objetivos acordados ex ante no momento
da assinatura do contrato, ii) a comparagao com os resultados de outros
hospitais do mesmo nivel e/ou regiao.

A unidade de Regulacao de Atencao a Saude também deve estar
relacionada com a area planejamento e orcamento da SES. O papel dessa
Area deve ser:

+ No caso de contratos com os hospitais préprios, da administracao direta,
€ preciso identificar a totalidades de suas despesas bem como as diferentes
fontes de financiamento de forma a ter uma visao global dos recursos dis-
pendidos no orgamento.

Assim, a Area de Planejamento e Orcamento da SES deve unificar
todas as informacgoes das fontes financeiras que os hospitais préprios possuem
para poder saber qual é o orcamento total destinado a cada hospital. Essa
operacao de conhecer as despesas e as diferentes fontes de financiamento
é fundamental para poder desenvolver um verdadeiro sistema de contratacao
com hospitais préprios.

+ No caso de contratos com hospitais filantrépicos ou com fins lucrativos,
a Area de Planejamento e Orcamento com a Area Responsavel pela Organi-
zagao das RAS e a Area de Regulagao devem atuar de forma sinérgica para
determinar o volume de recursos orgamentarios destinados a contratacao de
prestadores de servigos.

O contrato deve ser formalizado em um marco de negociagao entre o
gestor e os prestadores de servigos. A negociagcao nao deve ser feita exclu-
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sivamente pela visao do hospital a ser contratado, mas sim, principalmente,
pelo ponto de vista da gestao.

O monitoramento dos resultados qualitativos por parte da area de
responsavel pelo acompanhamento da atividade e dos indicadores quantita-
tivos més a més (ou trimestral/quadrimestralmente) deve ser feito conjunta-
mente pelas Areas de Planejamento e Or¢camento, da Organizagcao das RAS
e Regulacao e, também, com os prestadores de servicos para conhecer a
evolucao das contratacoes.

A secretaria de salde deve estabelecer uma estrutura em que as
informacgdes dos resultados esperados e obtidos possam ser centralizadas
(resultantes dos contratos). A avaliagcao pode ser realizada pelas areas de
Planejamento e Orcamento, a Area Responsavel da Organiza¢ao das RAS
e a Area de Regulagao. Entretanto, a unidade contratante deve ter todas as
informacodes globais para preparar as bases para os préximos contratos.

Para aprimorar ainda mais a contratacao de servigos hospitalares no
SUS, a SES deve ter um sistema de informacao que sirva de suporte para a
realizacao dos contratos e 0 monitoramento e avaliacao destes. Assim como
implementar as normativas federais relacionadas com o Conjunto Minimo de
Dados — CMD.

IV.4. A GESTAO DO CONTRATO

Levando em consideracao o que foi mencionado anteriormente, a
criagcao e a operagcao de uma unidade contratante possibilitariam amenizar
os déficits observados na gestao de contratos. Uma mudancga na gestao do
contrato poderia ser usada como incentivo para os hospitais, principalmente,
por estimular mudancgas organizacionais.

O contrato de prestacao de servigcos de salde € uma ferramenta que
o Gestor de saude utiliza para poder especificar uma série de objetivos de
saude para o prestador de servigos, para que ele possa cumpri-los; e tudo
isso por meio de um valor acordado entre os dois.

O contrato baseia-se na apresentacao, pelo Gestor, dos objetivos de
planejamento em saude, regulacao, atividade assistencial, financiamento e
avaliacao que considere necessarios para que o Prestador realize a atividade
para poder atingir esses objetivos.

152



IV.4.1. PROPOSTAS DE CONTRATOS PARA HOSPITAIS

Antes de falar do mecanismo de pagamento por atividade e dos
objetivos nos hospitais, € preciso introduzir elementos que sao importantes
no momento que é elaborado o contelddo do contrato. Nesse caso, esta se
falando na relacao entre os hospitais e o0 seu papel assistencial na RAS.

A estruturacao da RAS é uma estratégia para superar a fragmen-
tacao da atencao e da gestao nas regidoes/macrorregioes de saude e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS com vistas a
assegurar ao usuario o conjunto de agoes e servigcos de que necessita.

Nesse sentido, os novos modelos de contrato estabelecidos de-
vem contemplar o envolvimento do hospital com a RAS, trabalhando mais
proximamente com outros pontos de atencao a saude, movendo-se de um
enfoque intraorganizacional para uma perspectiva sistémica.

Os contratos devem:

a. Basear-se na legislacao sanitaria como marco juridico referencial,
observando questdées como:

» cadastramento de estabelecimentos e profissionais de saude no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES;

» cadastramento de usuéarios do SUS no sistema do Cartao Na-
cional de Saude;

» credenciamento/habilitacao para a prestacao de servigos de
saude;

» elaboracao e incorporacao de protocolos de regulacao que or-
denam os fluxos assistenciais;

» avaliacao das condi¢cdes sanitarias dos estabelecimentos de
saude.

b. Apresentar em seu conteddo uma série de requisitos referentes
ao atingimento de objetivos vinculado com as RAS que os hospitais devem
incorporar como elemento de atencao a saude desde um ponto de vista
integral; entre eles:

» Populacao de abrangéncia dos hospitais (quais 0os municipios
que serao atendidos, conforme pactuacao entre os gestores).

» Qual seu envolvimento com a APS (elaboragcao de plano de
cuidado, informe de atendimento, atividades de educag¢ao permanente).
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» Qual sua funcao na RAS em relagao a Rede de Atencgao as Urgén-
cias (porta de entrada aberta ou fechada, atendimento a trauma, infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, entre outros).

» Qual sua fungao na RAS em relagao a rede materno-infantil (atende
urgéncia obstétrica, realiza partos normais, cesareos, de risco habitual e/ou
de alto risco).

» Quais outras atividades que realiza com atendimento regionalizado,
como, por exemplo: terapia renal substitutiva, tratamento oncolégico, trata-
mento cardiolégico, cirurgias eletivas etc.

c. Ter seu modelo de remuneragao/orcamentacao apresentado em trés
partes:

» Parte orcamentaria.

» Compra de atividade.

» Compra de objetivos salde.

Pode-se dizer que se transformaria o atual sistema de pagamento em
trés partes de acordo como o esquema abaixo:

SISTEMA DE PAGAMENTO ATUAL __’___________' PROPOSTA DE SISTEMA DE PAGAMENTO

: _ :
: Orcamento i Orcamento

: Componente pés-fixado » Atividade

No caso de hospitais proprios da SES, deve-se conhecer a atividade
total esperada. Atividades de: hospitalizacao (altas), consultas ambulatoriais,
urgéncias e alta complexidade.

E preciso determinar o custo médio de cada uma das partes ligadas
a atividade. No orcamento global, deve ser destinada uma porcentagem a
cada atividade, a qual deve ser dividida nas quatro partes que conformaram
a compra de atividade, como, por exemplo:

- A hospitalizagao: 50% da porcentagem dedicada a atividade.

- A consultas ambulatoriais: 15% da porcentagem dedicada a atividade.
- A urgéncias/emergéncias: 22% da porcentagem dedicada a atividade.
- A alta complexidade: 13% da porcentagem dedicada a atividade.
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E preciso definir os custos médio de altas, consultas ambulatoriais
e urgéncia/emergéncia.

Abaixo, descreve-se uma proposta de esquema de contratacao de um
hospital e suas partes.

Contratacao de um hospital Hn:

Orgcamento consolidado + realizacdo de atividade + realizagdo dos objetivos de saiide

Orcamento consolidado
E o somatério da quantidade pré-fixada mais aqueles incentivos pre-
fixados do hospital.
Contratacao de atividade
A proposta é a contratacao da atividade que possa ser mensuravel
como output hospitalar. As atividades que podem ser mensuraveis seriam:
+ Atividade de hospitalizacao.
- Atividade de consulta ambulatorial.
« Atividade de urgéncias/emergéncias.
. Atividade de outros outputs nao integrados em alguns das trés anteriores.
Como a compra de atividade sera objeto de negociacao, salienta-se
que deve ser a SES, e nao os hospitais, quem deve determinar a atividade a
ser contratada.
- Atividade de hospitalizacao
A recomendacao da consultoria do CHC é pagar por alta hospitalar:
entendendo por alta hospitalar todo aquele paciente que ingressa no hospital.
0 pagamento por alta deveria incluir também a aqueles pacientes que sao
objeto de CMA.
Para poder pagar por alta, seria necessario:

a. A unidade de contratacao conhecer qual € o nimero de altas que a
secretaria de saude esta disposta a comprar para cada hospital — conside-
rando os elementos de planejamento e de gestao esperados (por exemplo,
qual seria a ocupacao esperada de cada hospital).

b. Moaodificar o sistema de informacao e coleta de dados da tabela uni-
ficada do SUS:

155

CONASS documenta



Regulagdo e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

» Criando um CMBD-AH univoco: um paciente s6 deve ter um registro
na tabela unificada do SUS.

» Incorporando na coleta de dados da alta aqueles diagnésticos
secundarios (até 14 possiveis), comorbidades, complicagcées e outros dados
relevantes para poder fazer um uso de qualidade da informacao das altas
hospitalares que se adeque a um sistema de classificacao de pacientes
baseada em isocusto.

» Introduzir um sistema de classificacao de pacientes baseado em
isocustos (DRG). Os sistemas de classificagao tipo DRG tém sido instaurados
em muitos paises. Podem diferir em alguma caracteristica, mas todos tém a
qualidade de poder classificar aos pacientes homogeneamente.

O Brasil pode optar por um sistema de classificacao préprio dada
a sua maghnitude territorial; porém, isso pode requerer um trabalho muito
importante para conhecer os custos dos pacientes atendidos no pais. O
problema é que atingir custos préprios do pais é dificil, pois requer tempo,
dinheiro e um sistema de informacao hospitalar muito sofisticado. Elaborar
um sistema DRG préprio precisara de muito tempo. O importante a ser
considerado é:

Nesse sistema de classificacao baseado nos isocustos, € de maxima
importancia conhecer os pesos relativos do custo nas diferentes patologias
atendidas.

Um paciente = um DRG e, portanto, um custo de patologia atendida
que sera determinada por um peso relativo de custo (PR).

A Consultoria do CHC sugeriu uma sequéncia de passos, em alguns
cenarios, para implantar um sistema de classificacao de pacientes tipo DRG.

Deve-se mencionar que, considerando a magnitude do Brasil, o pais
deveria ter um sistema préprio de classificagcao de pacientes com isocusto.
Com essa premissa, identificaram-se dois cenarios para conseguir esta
classificacao:

O primeiro cenario: a vantagem de ter um sistema préprio de classi-
ficacao de pacientes com os seus respetivos indices de custos e severidade
€ que os custos das patologias se referem aqueles do préprio pais e nao sao
referenciadas de outros paises. E um cendrio mais custoso e complexo. Criar
um sistema DRG nao é uma tarefa facil, e precisa de um esforgo multidisciplinar
importante. Na sequéncia, apresentam-se 0s passos, na visao da consultoria,
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imprescindiveis para criar um sistema DRG. Todavia, antes de iniciar os pas-
sos metodolégicos, sera preciso determinar uma série de hospitais-piloto que
serao a base da tabulagao. A confiabilidade dos custos por DRG depende do
ndmero de altas por diagndstico e do seu custo. Esses hospitais escolhidos
devem dispor de dois elementos fundamentais:

- Um volume importante de internacées com casuistica diversa de pa-
cientes (hospitais com mais de 500 leitos).

- A possibilidade de instaurar, nesses hospitais, uma contabilidade de
custos confidvel para poder conhecer os custos por paciente.

A partir dessa escolha, os passos a seguir seriam:

a. Melhoria da codificacao assistencial

Deveria se modificar a tabela de coleta dos dados. Deveriam ser in-
corporados os elementos que permitam conhecer o nimero de diagnésticos
secundarios, a comorbidade, as complicacdes e outros aspectos vinculados
com uma melhoria na coleta dos dados.

Ensinar aos profissionais as melhoras técnicas na coleta dos dados
para que possam ser aplicadas. Nesse processo, devem ser incluidos os
médicos assistenciais (que deveram ajustar os diagnésticos com CID-10) e,
também, os registradores e codificadores do hospital que devem revisar as
altas (e, se for necessario, os prontudarios clinicos) para atingir uma “exporta-
¢ao” correta dos dados assistenciais.

Modificar os sistemas informatizados de elaboragao e coleta de in-
formacao para que seja uniforme em todos os hospitais-piloto.

b. Elaborar uma contabilidade de custos por paciente

Deve ser elaborado um manual de custos por paciente; nele, devem-se
especificar os critérios de custo (por exemplo, custos totais) e de distribuicao
dos custos para poder atribuir custos por paciente. Esse manual devera dis-
por de uma série de ferramentas auxiliares, como a elaboracao de unidades
relativas de valor dos centros de custos auxiliares, determinacao de tempos
cirdrgicos etc. Todos os hospitais-piloto devem seguir a mesma pauta de
atribuir custos por paciente.

Aplicacao do sistema de custeio nos hospitais-piloto, considerando
que esses hospitais terao que realizar uma reengenharia de processos para
poder dispor dos dados precisos e a criagao de um sistema de informacao
para dispor de uma base de dados potente e confiavel.
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c. Andlise estatistica dos dados assistenciais e de custeio que permitam
definir o algoritmo de classificacao de usudarios de acordo como o isocusto,
considerando as variaveis importantes para sua elaboracao (idade, sexo,
comorbidade) e determinar a listagem de DRG com o peso relativo de custo
para cada um dos DRG criados.

d. Aplicar o sistema DRG criado nos hospitais do plano-piloto para corro-
borar a correta elaboracao do sistema. Com os ajustes que sejam necessarios.

e. Implantar o modelo em todos os hospitais do pais.

No segundo cenario: de curto prazo, que permitiria introduzir a cul-
tura do DRG no pais, nao se pode eliminar nenhum dos conteludos descritos
anteriormente. Basicamente, consistiria em introduzir, nos hospitais-piloto no
Brasil, uma classificagcao DRG que ja tenha sido implantada em um outro pais.
As vantagens de introduzir um sistema DRG ja elaborado s@o importantes:
por um lado, permitira modificar habitos de comportamento de codificacao;
por outro, introduzir a cultura de “exportacao” de dados de produto final em
todo o pais.

Nesse cenario, a sugestao da consultoria do CHC é optar por siste-
mas DRG que consideram a classificacao de usuarios contemplando outros
aspectos além dos pesos relativos de custo que permitam conhecer o nivel
de severidade dos usuarios atendidos.

Deve-se considerar que uma implantagcao homogénea nos hospitais faz
com que a informacao derivada dessa permita uma comparagao dos centros
em igualdade de condi¢coes nos sistemas de informacgao.

Para o segundo cenario, seriam 0s seguintes passos:

a. Melhoria da codificacao assistencial. Deveria se modificar a tabela de

coleta dos dados. Devem-se incorporar os elementos que permitam conhecer
0 numero de diagndésticos secundarios, a comorbidade, as complicacoes e,
também, outros aspetos vinculados com a coleta dos dados de acordo com
o sistema DRG escolhido.
Mostrar aos profissionais as melhorias incorporadas na coleta de dados
para que possam aplica-las. Nesse processo, devem-se incluir os médicos
(que devem ajustar os diagnésticos com CID-10) e, também, os registra-
dores e codificadores do hospital que devem revisar as altas (e, se for
necessario, os prontuarios clinicos) para atingir uma “exportagao” correta
dos dados assistenciais.
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Modificar os sistemas informatizados de elaboracao e coleta de dados para
que seja uniforme em todos os hospitais-piloto.

b. “Exportacao” de dados dos DRG mediante um sistema de informacao
competente.

c. Aplicacao dos resultados da “exportacao” como elementos de con-
tratacao, de planejamento, de gestao.

A recomendacao da consultoria €, nesse momento, empregar um
sistema de classificagcao DRG de outros paises aplicados no Brasil. A
vantagem de empregar um sistema de outros paises € que permite criar
e desenvolver uma cultura de introdugcao de dados, classificacao, leitura
e interpretacao de resultados mais rapidamente.

Se a opcgao for introduzir um sistema DRG de outro pais, a reco-
mendacao da consultoria € empregar sistemas que consideram a seve-
ridade dos pacientes e, também, o custo deles. Como foi mencionado,
esta dltima opcao € muito mais rapida que a opg¢ao do primeiro cenario,
mas nao supode anular, em nenhum caso, a opg¢ao principal que seria a
introducao de DRG préprios no Brasil.

A) Atividade de Hospitalizacao — Pagamento por Alta

A férmula de pagamento por altas seria, até que possa concretizar a
complexidade da casuistica atendida, a seguinte:

Pagamento total da hospitalizagao = prego médio alta hospitalar® * nimero de altas contratadas

No momento que se introduzam elementos de classificagao, tipo DRG,
€ possivel averiguar qual é a complexidade atendida de cada centro; assim,
o sistema de pagamento das altas hospitalares seria:

Pagamento total da hospitalizagao = >altas * ICM do hospital * pre¢co médio da alta hospitalar

Sendo ICM = Indice Case Mix: ICM = Y(altas * PR) / Jaltas

3 Determinaremos o preco médio da alta hospitalar assim:

PmAlta = Y orcamento destinado a altas de todos os hospitais/>altas esperadas de todos os
hospitais. O pre¢o médio da alta hospitalar pode ser determinado para todos os hospitais ou
bem daqueles hospitais do mesmo grupo que o hospital que vamos a tratar.
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B) Atividade de consultas ambulatoriais

Para pagar por atividade de consultas ambulatoriais, deveria se co-
nhecer o que se espera de consultas ambulatoriais a serem realizadas pelo
hospital. Se nao é conhecida, a recomendacao € iniciar um sistema de paga-
mento que reconheca a atividade realizada:

Pagamento de consultas ambulatoriais = nimero de consultas realizadas * preco médio
da consulta

Devem-se reconsiderar os sistemas de informacao de consultas
ambulatoriais para que sejam mais confidveis e oferecam uma imagem fiel
da realidade. Com isso, necessitam ser identificadas aquelas que seriam as
primeiras consultas, aquelas que seriam consultas sucessivas, aquelas que
seriam consequéncia das acoes de referéncia e contrarreferéncia dentro das
politicas de regulacao etc.

C) Atividade de urgéncias

Do mesmo modo que acontece com o sistema de pagamento de con-
sultas ambulatoriais, deveria se conhecer o nimero de urgéncias esperadas
por hospital. A formula de pagamento pode ser a seguinte:

Pagamento de urgéncias = nimero de urgéncias realizadas * preco médio da urgéncia.

D) Pagamento por exames (SADT) e servicos especializados

Neste caso, deve-se determinar de que exame/terapéutica se trata
e averiguar os seus custos. Nessa parte, estao incluidos:

» Agueles exames especificos e de maior custo que precisam de um
monitoramento especifico.

» Aquelas terapéuticas especificas, como, por exemplo: a dialise renal
cronica, a radioterapia em suas distintas complexidades, a reabilitacao etc.

» Novas terapéuticas integrais que implicam um pagamento por pro-
cesso integral; por exemplo: tratamento cirdrgico da epilepsia, tratamento
cirdrgico do Parkinson.

» Aquelas inovagoes validadas para se integrar na carteira de servigos,
porém, que precisam ser avaliadas antes de passar a compra de atividade
em geral, como, por exemplo: intervengcées neurorradiolégicas complexas.

Todas elas deveriam ser pagas por caso e custo de cada uma.
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E) Objetivos de Sauide/ resultados sanitarios

Dentro dessa parte da contratacao, devem ser introduzidos os obje-
tivos relativos a melhora quantiqualitativa que queremos obter por meio dos
resultados do contrato. Tais como:

Objetivos assistenciais quantitativos: atividade realizada versus con-
tratada, ICM, taxa de ocupacao atingida, emergéncias atendidas, emergéncias
admitidas, consultas realizadas, exames de diagnéstico realizados. Tudo isso
acompanhado de uma série de indicadores que relacionem o que foi feito em
relagcao ao que foi contratado.

Objetivos da regulacao de acesso: pacientes da area de abrangéncia
tratados no hospital, pacientes da area de abrangéncia tratados em outros
hospitais, encaminhamentos do hospital para outros hospitais, pacientes de
outras areas de abrangéncia tratados no hospital; patologias tratadas e re-
jeitadas no hospital e o porqué. Acesso com classificagao de risco, tempo de
espera na urgéncia e emergéncia. Primeiras consultas e consultas sequenciais
disponibilizadas e agendadas.

Objetivos de qualidade: indicadores relacionados com a seguranga do
paciente, taxas de mortalidade, taxas de readmissao, estudos de combinacgao
de casos relacionados a complicagées/comorbidade de patologias especificas,
taxas de infeccoes hospitalares, taxa de utilizacao de cateter venoso central,
ndmero de quedas em pacientes internados. taxas de reingresso pela mesma
patologia, andlise das atas das comissoes de controle de infecgao hospitalar,
e outros indicadores relacionados com o0s servigos especializados do hospital.

Objetivos de rendimento hospitalar: taxa de mortalidade geral
hospitalar, taxa de mortalidade institucional, taxa de cesareas, taxa de
parto normal, taxa de mortalidade materna hospitalar, taxa de mortalidade
pés-operatéria, taxa de mortalidade por anestesia, média de permanéncia
em leitos clinicos, cirdrgicos e de UTI, percentual de partos de alto risco
realizados na regiao de saulde, percentual de partos de baixo risco reali-
zados na regiao de saulde e outros indicadores relacionados aos servigos
especializados do hospital.

Os parametros dos indicadores, assim como a ponderacao deles,
em relacao ao total da parte variavel, devem ser determinados por cada SES
considerando as suas prioridades nos aspectos de regulagao, qualidade e
objetivos de saude a serem atingidos.

161

CONASS documenta



Regulagao e
contratualizagdo de
servigos hospitalares
no SUS

Essa proposta apresentada nao significa que deva ser estabelecida
em todos os hospitais de forma homogénea, na medida em que essa contra-
tacao dependeria de quatro fatores:

1. A vontade politica na implementacao das mudang¢as na forma de
contratagao e pagamento.

2. A capacidade real de contratacao/monitoramento/avaliacao dos
contratos por parte das secretarias de saude.

3. 0 grau de maturidade na relacao gestor/prestador de servigo.

4. 0 grau de maturidade do sistema de informacao disponivel.

A proposta da consultoria seria a possibilidade de introduzir contratos
com maior ou menor grau de complexidade:

- Em um momento atual, contratos baseados em or¢amento e objetivos
de saiide.

- Em um nivel avancado, apés introducao de sistema de classificacao
de pacientes e custos, inserir elementos de contratacao de atividade aos
contratos de orcamento e objetivos de saiide.

- Contratacao dos hospitais proprios

Elaborar um contrato programa com os parametros pactuados no
qual deve constar o orcamento total dividido em:

» Orcamento fixo do hospital (% do total orgamentado).

» Contratacao de atividade (% do total orcamentado), observado o
exposto acima.

» Contratagcao de objetivos de saude (% do total orcamentado).

» Mecanismos de controle e seguimento da execugao do contrato.

- Contratacao dos hospitais filantropicos

A contratacao destes hospitais deve manter o modelo que foi descrito
para os hospitais proprios. Nesse caso, seriam contratadas:

» Compra de atividade.

» Compra de objetivos saude.

A proposta da consultoria do CHC é que a contratacao de atividade de inter-
namento seja realizada inicialmente considerando uma classificacao de DRG com
um valor alta pactuado e modulado por um ICM (como foi indicado anteriormente).

A consultoria do CHC entende nao ser necessario passar por um peri-
odo inicial de pagamento orgamentario porque esses hospitais tém contratada
uma atividade e objetivos de saude.
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Evidentemente, seria empregado o mesmo sistema de controle e
avaliacao da atividade e os objetivos pactuados mediante a correspondente
comissao de acompanhamento e avaliagao do contrato prevista na portaria
GM/MS n° 3.410/2013.

- Contratacao de hospitais privados com fins lucrativos

A forma de contratacao desses hospitais esta descrita na Portaria
GM/MS n°® 3.410/2013. Assim, a contratagcao com esses hospitais tem
carater complementar em relagao a atividade do sistema publico de saude.
A consultoria do CHC entende que se deveria seguir pagando por aquela ati-
vidade que o SUS precise, com valores ajustados aos custos das patologias
a serem contratadas. No caso em que se contratasse uma atividade global
assistencial, a recomendacao seria que a atividade seja monitorada, mediante
indices de complexidade atendida, para evitar situagcdes anémalas como a
selecao adversa e as internagoes inapropriadas. A contratacao da atividade
devera vir acompanhada de exigéncias de qualidade assistencial que a unidade
de contratacao tera que monitorar conjuntamente com o desenvolvimento/
realizacao da atividade contratada.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todo o avango do SUS ao longo de mais de 30 anos, as
areas de Regulagao da Atencao a Salde e contratualizagao de servigos de
salde ainda tém muito a avancar. Espera-se que esta publicacao auxilie os
gestores e as equipes gestoras do SUS no que diz respeito a organizacao da
Regulacao da Atengao a Saude nas SES, considerando-se que o componente
da regulacao que se tornou preponderante na organizacao institucional das
SES foi a Regulagao do acesso aos servigos de saude. A Contratualizagao de
servigos de salde, que é parte da Regulagcao da atencao a salde, avangou
muito na contratacao dos hospitais filantrépicos, mas ainda tem um longo
caminho a percorrer na contratacao dos servigos hospitalares de administra-
cao direta e nos demais servigcos de salude, como ambulatérios, laboratérios,
clinicas que ofertam servigos de apoio e diagnéstico. Na contratualizagao
dos hospitais préprios, seja por administracao direta ou por alternativas de
gerenciamento, espera-se que se possa estabelecer uma relagao contratual
gue inove na modalidade de pagamento, por meio da contratacao de objetivos
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de salde e de um acompanhamento e monitoramento dos contratos de forma
gue atenda as necessidades de saude da populagao usuaria do SUS.
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