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RESUMO  
 
 
A forma predominante de remuneração utilizada pelo Sistema Único de Saúde ainda 
é o pagamento por produção com base em tabelas. Desde 2004 a Reforma do 
Sistema Atenção Hospitalar Brasileira e a política de hospitais de ensino prevê a 
contratualização destes hospitais com os gestores loco-regionais em nova lógica de 
financiamento, visando melhorar a eficiência e efetividade dos mesmos, com foco 
em resultados. O estudo avalia a performance de um hospital universitário e de 
ensino antes e após a contratualização. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, 
descritiva e exploratória, de abordagem quantitativa. Foram definidas as dimensões 
de estrutura e resultado e oito categorias analíticas: instalações e equipamentos, 
recursos humanos, receita, produção, produtividade, custos, qualidade e 
ensino/pesquisa, e respectivos indicadores com base nos propostos por Bittar, nas 
diretrizes para a contratualização, nos critérios para avaliação institucional, na 
padronização de censo hospitalar e nos parâmetros assistenciais estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde. O protótipo do instrumento foi apreciado por seis gerentes e 
assessores envolvidos com o processo no Hospital em estudo. Foi realizada análise 
comparativa do desempenho nos três anos antes (2002-2004) e três anos após 
(2006-2008) a contratualização. Os resultados mostram algumas mudanças: na 
dimensão estrutura, houve melhora nas categorias instalações e equipamentos e 
receita, e piora na categoria recursos humanos; na dimensão resultado, houve 
melhora nas categorias produção e ensino e pesquisa, e piora nas categorias custo 
e qualidade; e não houve alteração de desempenho na categoria produtividade. Os 
principais resultados atribuíveis à contratualização foram: aumento dos 
equipamentos cadastráveis no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde, 
aumento dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, 
ampliação da oferta de consultas especializadas na central de regulação e aumento 
da receita.  
 
 
Palavras-chave: Avaliação em saúde. Avaliação de desempenho. Gestão em 
saúde. Administração hospitalar. Contratualização. Hospital de ensino. Eficiência.  
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System contractual arrangement. 2010 88 f. Dissertation (Master’s Degree in Public 
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ABSTRACT  
 
 
The predominant payment system used by the Brazilian Health Sistem (acronym 
SUS in Portuguese) is still the payment on production based on the procedure tables. 
Since 2004, the Reformation of the Brazilian Hospital Assistance System and the 
policy of teaching hospitals contemplates the contractual arrangement between these 
hospitals and the local and regional health managers in a new financing logic, with a 
view to improve their efficiency and effectiveness, focusing on the results. This study 
evaluates the performance of a university and teaching hospital before and after the 
contractual arrangement. It is an evaluative, descriptive and exploratory research, 
with a quantitative approach. The dimensions were defined about structure and 
results, and eight analytical categories: facilities/equipments, human resources, 
revenue, production, productivity, costs, quality and teaching/research, and the 
respective indicators based on the proposed ones suggested by Bittar, in the 
guidelines for the contractual arrangement, in the criteria for the institutional 
evaluation, in the standardization of the hospital census as well as in the assistance 
parameters set by Department of Health. The prototype of the instrument was 
analyzed by six managers and managerial assistants who were involved in the 
process in the hospital being studied. A comparative analysis concerning the hospital 
performance was carried out during three years (2002-2004) before the the 
contractual arrangements and three years (2006-2008) after it. The results show 
some changes: in the structure dimension, the facilties/equipments and the revenue 
categories improved but the human resources category got worse; in the results 
dimension, the production and the teaching/research categories improved but the 
costs and the quality categories got worse; no alteration concerning the productivity 
category performance has occured. The main attributable results in relation to the 
contractual arrangements were: an increase of the equipments registered in the 
National Register of Health Establishments, an increase of the outpatient and 
hospital high-complexity procedures, the enlargement of the specialized 
consultations offer in the regulation center and the revenue rise.  
 
 
Keywords: Health evaluation. Performance evaluation. Health management. 
Hospital management. Contractual arrangements. Teaching hospital. Efficiency.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

As políticas de saúde no Brasil passam a ser estruturadas no final do 

século XIX e início do século XX com as ações de saneamento e combate às 

endemias, período conhecido como sanitarismo campanhista, ainda presente na 

década de 1940 (MÉDICE, 1994). Em 1923 por meio da Lei Elói Chaves são criadas 

as Caixas de Aposentadorias e Pensão e na década de 1930 são criados os 

Institutos de Aposentadoria e Pensão (BRASIL, 1923).  

Tais fatos assinalam o início do crescimento da assistência médica, 

desenvolvida principalmente nas instituições previdenciárias como forma de 

amenizar as tensões sociais e controlar a força de trabalho. As ações de caráter 

coletivo permanecem a cargo do Ministério da Saúde criado em 1953 e as de caráter 

individual continuam crescendo sob a égide das instituições previdenciárias 

(PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).  

Em 1974 é instituído o Ministério da Previdência e Assistência 

Social. Principalmente a partir da década 1970, predomina a assistência médica 

individual com estímulo à privatização dos serviços e o desenvolvimento das 

atividades hospitalares (MENDES, 1993). De 1970 para 1980 a proporção da 

população brasileira que esteve internada sobe de 2,9% para 9,7% (PAULUS 

JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006). Consolida-se assim o modelo caracterizado 

pela ênfase à assistência médica individual e hospitalocêntrico. Em 1976 é criado o 

Centro Brasileiro de Estudos da Saúde (CEBES) que marca o início de um 

movimento intelectual e político (Movimento da Reforma Sanitária Brasileira – 

MRSB) de crítica ao modelo vigente, propondo um novo modelo com ênfase na 

assistência primária de saúde (MARTIN; CARVALHO; CORDONI JÚNIOR, 2001). 

Tal proposta induziu à realização da 8ª. Conferência Nacional de Saúde em 1986, 

cujas recomendações foram absorvidas pela Constituição Federal de 1988 e 

subsequentes leis orgânicas de saúde do Brasil, que criaram o Sistema Único de 

Saúde (SUS) (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).  

Segundo Paulus Junior e Cordoni Junior (2006, p. 17):  

 

A Constituição de 1988 deu nova forma à saúde no Brasil, 
estabelecendo-a como direito universal. [...] dever constitucional de 
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todas as esferas de governo sendo que antes era apenas da União e 
relativa ao trabalhador segurado. O conceito de saúde foi ampliado e 
vinculado às políticas sociais e econômicas. A assistência é 
concebida de forma integral (preventiva e curativa). Definiu-se a 
gestão participativa como importante inovação, assim como comando 
e fundos financeiros únicos para cada esfera de governo.  

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) como produto de uma reforma 

setorial contemporânea e em construção, tem seus fundamentos doutrinários 

inspirados na democratização da sociedade, e, apesar de suas diretrizes 

representarem um ideário a ser conquistado, muitos são os avanços já alcançados. 

Entretanto, desde a sua implantação, o SUS vem enfrentando as consequências da 

não implementação do que foi aprovado na Constituição Federal de 1988, em 

especial no que se refere à garantia dos mecanismos de financiamento do sistema e 

os problemas decorrentes da crise financeira provocada pelo crescimento dos 

custos setoriais e dos mecanismos mundiais de ajuste fiscal que vêm afetando 

duramente as políticas sociais, principalmente nos países periféricos (GIL, 2006).  

Da mesma forma, no que se refere à organização dos serviços de 

saúde no Brasil, ainda predomina o modelo de atenção centrado nos hospitais. 

Neles está concentrada a maior parte dos recursos financeiros, materiais, humanos 

e tecnológicos disponíveis e necessários para a prestação de serviços mais 

resolutivos de saúde. Consequentemente, os hospitais consomem a maior parte da 

capacidade de financiamento do sistema e representam a porta de entrada ao SUS 

para os problemas de saúde que a rede básica, por diferentes razões, ainda não 

consegue resolver. Aproximadamente 70% dos recursos públicos aplicados em 

saúde, cerca de 50% dos gastos totais em saúde no país são destinados à rede 

hospitalar (CARVALHO, 2008; KAISER FAMILY FUNDATION, 2006; LA FORGIA; 

COUTTOLENC, 2009; PORTUGAL, 2007).  

Os hospitais brasileiros apresentam baixa eficiência, especialmente 

os públicos, que vem aumentando de número nas últimas décadas (LA FORGIA; 

COUTTOLENC, 2009).  

Em 2004 o Ministério da Saúde editou o documento Reforma do 

Sistema da Atenção Hospitalar Brasileira, no qual apresenta os principais problemas 

da rede na atualidade: insuficiência relativa e má distribuição territorial dos leitos; 

deficiência de gestão da rede e das próprias unidades hospitalares públicas e 

privadas; inadequação dos mecanismos de pagamento e de auditoria, controle e 
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avaliação do uso dos recursos; grau incipiente de implementação da política de 

regionalização e hierarquização dos serviços; e grau incipiente de controle sobre a 

produção de serviços hospitalares em quantidade e qualidade que permita análise 

de adequação às necessidades e satisfação dos usuários (BRASIL, 2004a). No 

geral, os temas abordados no documento visam aprimorar a autonomia hospitalar, 

simplificar e consolidar mecanismos de pagamento, estabelecer redes de atenções 

organizadas e avaliar e melhorar a qualidade dos serviços (LA FORGIA; 

COUTTOLENC, 2009).  

Com isso, várias políticas relacionadas à assistência hospitalar 

foram criadas ou modificadas nos últimos anos, tais como a política de assistência 

psiquiátrica, política de hospitais de pequeno porte, políticas para hospitais 

universitários e de ensino e a política para os hospitais filantrópicos.  

Tais políticas tratam de maneira importante a questão do 

financiamento e dos mecanismos de pagamento.  

A forma de remuneração dos serviços é um nó crítico nos sistemas 

de saúde no mundo, especialmente pela influência que exerce sobre a conduta 

técnico-profissional, a informação e o modelo de atenção e gestão da saúde 

(MENDES, 1996; LEBRÃO, 1999), interferindo na eficiência, na qualidade e nos 

custos dos serviços (ANDREAZZI, 2003; BARROS; GOMES, 2002; LA FORGIA; 

COUTTOLENC, 2009; WATERS; HUSSEY, 2004).  

O SUS utiliza historicamente uma forma de remuneração dos 

serviços bastante discutível do ponto de vista das diretrizes e princípios do próprio 

sistema. Trata-se do pagamento por serviços prestados, com variações de critérios e 

tabelas de procedimentos (ambulatoriais, laboratoriais, hospitalares, públicos e 

privados). Até 1997 essa forma de remuneração foi aplicada, inclusive, no repasse 

financeiro do Ministério da Saúde (MS) para as secretarias estaduais e municipais 

de saúde (BRASIL, 1997).  

O significado das várias formas de remuneração das unidades 

prestadoras de serviços ao SUS na mudança do modelo de atenção e gestão da 

saúde é uma antiga preocupação do Conselho Nacional de Saúde (CNS), conforme 

as Agendas Básicas de Saúde de 1997 e 1998 (BRASIL, 1998). Mendes (1996) e 

Campos (2007) destacam a reformulação da forma de repasse de recursos aos 

gestores loco-regionais e aos prestadores de serviços, como estratégia relevante 

para assegurar o prosseguimento da reforma sanitária brasileira e a consolidação do 
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SUS. Trevisan (2007, p. 247) considera que “o subsistema de pagamento por 

produção permanece à espera de atitudes gerenciais renovadoras”.  

Para La Forgia e Couttolenc (2009) os sistemas de informação e 

pagamento do SUS (Sistema de Informação Hospitalar -SIH e Sistema de 

Informação Ambulatorial -SIA) apresentam distorções, duplicidades, inconsistências 

e informações falhas, bem como auditorias com enfoque legalista, que precisam ser 

superadas, pois o modelo de gestão vigente não estimula a racionalização dos 

recursos. Pelo contrário, incentiva o aumento da oferta e produção de 

procedimentos lucrativos. Acrescentam que a definição do valor a pagar está sujeita 

a pressões e interesses de grupos.  

A Constituição Federal, Artigo 200, inciso III, afirma que compete ao 

SUS ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde (BRASIL, 1988). 

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais, as Instituições de Ensino Superior 

devem contemplar na formação dos profissionais da área da saúde, o sistema de 

saúde vigente no País, com ênfase no SUS. A Lei Orgânica da Saúde – Lei N
o

8080 

de 1990 estabelece que os Hospitais Universitários e de Ensino (HUE) se integram 

ao SUS por meio de convênios (BRASIL, 1990).  

Os HUE são importantes na organização e estruturação do SUS, 

tanto na formação e qualificação profissional, como na pesquisa e desenvolvimento 

de tecnologias, e na prestação de serviços de referência em saúde. Na década de 

90 houve participação crescente desses hospitais na assistência à saúde, em 

especial no que tange às internações hospitalares. Entretanto, nos primeiros anos 

da década de 2000, estes hospitais passaram por uma crise, em especial de ordem 

financeira, com reflexos na redução de sua participação nos serviços prestados pelo 

SUS. A título de exemplo, a participação dos HUE nas internações realizadas pelo 

SUS cresceu de 4% em 1992 para 13% em 2000. No entanto, caiu para 12% em 

2001 e para 11% em 2002. Na produção ambulatorial, a participação dos HUE caiu 

de 6% em 1995 para 4% em 20021.  

Para o Ministério da Saúde (MS) (BRASIL, 2004a), a problemática 

que envolve os HUE é complexa, pois inclui além dos aspectos financeiros, os 

gerenciais, organizacionais e assistenciais, exigindo uma resposta ampla por parte 

dos ministérios envolvidos. Segundo Chioro (2004) é urgente a necessidade de uma 

                                                 
1 BRASIL. Ministério da Saúde. DATASUS. Informações de saúde. Disponível em: 

http://www.datasus.gov.br. Acesso: 10 jul 2009. 
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nova política que permita aprimorar os mecanismos de gestão hospitalar e rever a 

maneira como os HUE se inserem na rede SUS. As iniciativas anteriormente 

implantadas para enfrentar as dificuldades de financiamento e de inserção dos HUE 

no SUS como remuneração adicional dos procedimentos a partir da década de 80, 

os investimentos feitos por meio do programa de Reforço à Reorganização do SUS 

(REFORSUS) no final da década de 90 e ainda, a criação de fundações de apoio às 

instituições de ensino a partir de 1994, visando maior autonomia e flexibilidade 

administrativa (BRASIL, 1994), não evitaram o agravamento da crise dos HUE 

(AGUIRELA, 2003; CARVALHO, 2006; CHIORO, 2004; GUIMARÃES, 2004; 

KANASHIRO, 2003).  

Para avaliar a situação desses hospitais e reorientar a política para o 

setor, os ministérios da Educação e da Saúde instituíram em 2003, uma Comissão 

Interinstitucional representativa dos diversos segmentos envolvidos para elaborar 

medidas de enfrentamento dos problemas (BRASIL, 2003). A comissão foi 

reinstituída em janeiro de 2010 (BRASIL, 2010a). O trabalho da referida comissão 

resultou no Programa de Reestruturação dos HUE, mediante a certificação dos 

hospitais junto ao Ministério da Educação que passa a denominá-los de Hospitais de 

Ensino (HE) e a contratualização com os gestores loco-regionais do SUS. Esta 

contratualização prevê uma nova lógica de financiamento, cuja idéia segundo o MS 

é fazer com que os HE se integrem totalmente à rede de cuidados contribuindo para 

o fortalecimento do SUS (BRASIL, 2004b, 2004c, 2004d, 2007a, 2010b).  

Cabe destacar que a contratualização no SUS surgiu como um dos 

eixos norteadores da Reforma do Sistema da Atenção Hospitalar Brasileira (BRASIL, 

2004a) e caracteriza-se por uma nova forma de financiamento e interação com os 

hospitais, visando melhorar a eficiência e efetividade dos serviços (BRASIL, 2004c, 

2004d), acompanhando a tendência observada nos países europeus. Em Portugal, 

por exemplo, a contratualização surgiu como uma alternativa na busca de superação 

da baixa eficiência dos serviços públicos de saúde, que passaram a ter parte dos 

recursos vinculados à produção e desempenho e não mais apenas ao repasse 

automático do orçamento (ARAÚJO, 2002; BARROS; GOMES, 2002). A 

contratualização é um tema recente e visa aprimorar a administração pública por 

meio de instrumentos mais flexíveis e modernos, superando o modelo burocrático de 

que tratam Pereira e Spinck (2005).  
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No SUS o processo de contratualização consiste num pacto entre o 

hospital e gestor loco-regional do sistema. Envolve planos operativos anuais (POA), 

com metas quantitativas e qualitativas que visam o aprimoramento dos processos de 

atenção à saúde, formação, ensino, pesquisa e gestão hospitalar, as quais são 

acompanhadas e atestadas por uma comissão específica ou conselho gestor do 

hospital (BRASIL, 2005a). Por sua vez, os ministérios da Saúde e da Educação 

estabelecem as ações e diretrizes estratégicas a serem observadas na 

contratualização das metas com base na realidade loco-regional onde estão 

inseridos (BRASIL, 2004c, 2004d). Este modelo está sendo adotado também para 

os hospitais de pequeno porte e hospitais filantrópicos, dentro de programas 

específicos, que a exemplo dos HE, contaram com aporte específico de recursos 

financeiros da União (BRASIL, 2004e, 2004f, 2005a, 2005b).  

A partir desta proposta, a remuneração deixa de ser feita 

exclusivamente por procedimentos com base em tabelas de valores fixos e passa 

para um modelo misto com orçamento por metas, indicadores de desempenho e por 

produção voltada prioritariamente aos procedimentos de alta complexidade (AC) 

(BRASIL, 2004c), apresentando-se, no caso de HE, segundo as normas 

estabelecidas, da seguinte forma:  

1)  Componente com valor pré-fixado – para os procedimentos de média 

complexidade (MC) financiados com recurso da média e alta complexidade (MAC) 

e os incentivos. Os incentivos mais frequentes são: Fator de Incentivo ao 

Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em Saúde (FIDEPS), Incentivo à 

Contratualização (IAC), Incentivo ao Atendimento à População Indígena (IAPI) e o 

Incentivo à Vigilância Epidemiológica Hospitalar (IVEH).  

2)  Componente com valor variável – condicionado ao cumprimento de metas e 

indicadores pactuados, compreendendo no mínimo 10% do valor pré-fixado. Este 

percentual deve aumentar até 50%, na proporção mínima de 5% ao ano.  

3)  Componente com valores pós-fixados – correspondente à produção de 

serviços/ procedimentos de AC remunerados com recursos da MAC e a 

procedimentos de MAC remunerados com recursos do fundo de ações 

estratégicas e compensação.  

Esta nova forma de remuneração contém a expectativa de promover 

importantes mudanças não apenas na gestão hospitalar como também na gestão da 

saúde, que passa a ser orientada por resultados e desempenhos e não mais apenas 



20 
 

por procedimentos significando maior coerência com os princípios e diretrizes do 

SUS.  

A política de contratualização com nova forma de financiamento dos 

HE gerou grande expectativa tanto nos gestores destas instituições quanto nos 

gestores dos sistemas locais de saúde e pode significar um marco na consolidação 

do SUS. Porém, há preocupação quanto à falta de acompanhamento e avaliação 

mais efetivos dos POA em execução (CARVALHO, 2006).  

Até passado recente, o controle e a avaliação nos serviços de saúde 

eram basicamente formais e procedimentais em função da racionalização dos 

custos, não se pautando pelos resultados qualitativos das ações e serviços 

prestados aos usuários. Santos e Andrade (2007) defendem que o processo de 

negociação e de pactuação devem se orientar pela melhoria das condições de 

saúde da população, compreendidas, acompanhadas e avaliadas por indicadores de 

saúde de acordo com as prioridades definidas para cada ano e períodos de governo.  

No Brasil a avaliação em saúde ainda é incipiente, embora já se 

verifiquem iniciativas concretas de incentivo à institucionalização de uma cultura 

avaliativa com apresentação de alguns resultados, ainda que por vezes, limitados 

por mudanças no cenário político institucional entre outros fatores (FELISBERTO, 

2009).  

Felisberto (2009, p. 356) considera “que a construção da capacidade 

avaliativa se torna premente para que se instaure uma cultura em avaliação” e que 

esta “acontece no contexto dos espaços de trabalho dos indivíduos, em um 

movimento de aprendizado constante “a partir de” e “sobre” avaliação”. O mesmo 

autor (2006, p. 554.) defende o princípio de que “o ato de avaliar só agrega valor 

quando o conhecimento e o uso das informações produzidas geram aprimoramento 

institucional e profissional”.  

Para Cordoni Junior (2005, p.81-117), apesar de a avaliação fazer 

parte do cotidiando das pessoas desde os primórdios da humanidade, é recente a 

sua existência como campo sistemático de estudo, até porque a administração é 

uma ciência nova. Martins (2002, p. 1) entende que “a avaliação de experiências 

contratuais é relevante porque a literatura a respeito é escassa e as recentes 

experiências clamam por avaliação”.  

Costim (1991, p. 59) conceitua avaliação nos seguintes termos:  
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Em sua expressão mais simples, a avaliação consiste em confrontar 
os dados do processo de transformação da realidade (custos, 
produtos, resultados), com parâmetros de julgamento (metas-meio, 
metas-ação e metas-fim), para daí concluir pela margem de êxito ou 
fracasso alcançada, inferir suas causas e realimentar os ciclos 
seqüenciais do processo.  

 

Segundo Contandriopoulos et al. (1997, p.31) “Avaliar é fazer um 

julgamento de valor a respeito de uma intervenção, com o objetivo de ajudar na 

tomada de decisão”. Para os autores uma intervenção “é constituída por um 

conjunto de meios (físicos, humanos, financeiros, simbólicos), organizados em um 

contexto específico, em um dado momento, para produzir bens ou serviços com o 

objetivo de modificar uma situação problemática”. Destacam que a avaliação pode 

resultar da aplicação de critérios e normas (avaliação normativa) ou da aplicação de 

métodos científicos (pesquisa avaliativa). Assim, a avaliação pode gerar uma 

intervenção, acompanhar sua implantação e julgar os resultados alcançados, 

tornando-se essencial para identificar e orientar novas pesquisas e práticas políticas 

e administrativas necessárias ao aprimoramento da gestão e ao desenvolvimento 

técnico e científico.  

Uma definição clássica do termo avaliação – é ato ou efeito de se 

atribuir valor. Vieira-da-Silva (2005, p.16) propõe um conceito ampliado de avaliação 

para além de “julgamento” podendo variar “desde a formulação de um juízo de valor 

dicotômico qualitativo ou quantitativo (...) até uma análise que envolva o significado 

do fenômeno”. Para a autora (p. 20) “Cada avaliação é um caso particular que 

requer criatividade por parte do investigador na formulação da melhor estratégia, na 

seleção da abordagem, na definição dos níveis atributos, bem como na seleção de 

critérios, indicadores e padrões”.  

Sendo o foco da avaliação a emissão de “juízo de valor”, é preciso 

buscar parâmetros, como o optimum desejável ao objeto a ser avaliado. Esses 

parâmetros são expressos em normas, critérios ou padrões e podem ser explicitados 

por meio de conhecimentos já estabelecidos e determinados, como também podem 

estar implícitos no julgamento daqueles que emitem seu juízo. Portanto, o 

estabelecimento do optimum varia de acordo com o conhecimento que se tem do 

objeto avaliado, de acordo com as condições socioculturais em que se insere o 

objeto avaliado e, ainda, de acordo com o grau de otimização pretendido e 

estabelecido como possível (CARVALHO; ROSEMBURG; BURALLI, 2000).  
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Nesta perspectiva, pode-se resumir o conceito de avaliação como 

um processo que consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a 

respeito de uma determinada intervenção ou sobre qualquer um de seus 

componentes, com o objetivo de contribuir no processo de tomada de decisões.  

Azevedo (1991, p. 3) referindo-se aos conceitos básicos de 

avaliação de desempenho em serviços de saúde, considera que:  

 

A avaliação pode ainda ser conduzida segundo critérios implícitos 
(como, por exemplo, em algumas circunstâncias, a avaliação por 
pares) ou explícitos, ou seja, pré-determinados. [...] Os critérios 
podem ainda ser de determinação normativa, e neste caso 
corresponder a um ideal desejado, ou ser empiricamente 
estabelecidos, ou seja, resultantes do estudo das características 
observadas numa determinada realidade.  

 

Portanto a avaliação é um processo dinâmico cujo método deve se 

adequar ao objeto e às finalidades estabelecidas para a mesma (FIGUEIRÓ et al., 

2010). Para Figueiredo e Tanaka (1996, p. 104) “a avaliação sistemática pode 

instaurar uma nova cultura que possa vir a interferir na lógica assistencial para 

satisfazer necessidades sem apenas se ocupar com a viabilidade da oferta de 

serviços”.  

De acordo com Azevedo (1991) o quadro conceitual mais utilizado 

no delineamento de avaliação em serviços de saúde é o desenvolvido por 

Donabedian (1986), baseado nos conceitos de estrutura (recursos físicos, humanos 

e financeiros), processo (organização e funcionamento das atividades 

implementadas com a intervenção) e resultado (efeitos ou produtos das ações 

realizadas). Assim, a avaliação pode também ser focalizada em uma ou mais 

dimensões desse quadro conceitual conforme o tipo de problema identificado ou de 

interesse da avaliação.  

O crescente aumento dos custos e a escassez dos recursos para 

financiamento dos serviços reforçam a necessidade da avaliação na saúde. 

Segundo La Forgia e Couttolenc (2009) a avaliação de hospitais, especialmente dos 

públicos, não é uma tarefa de fácil execução, principalmente em decorrência da falta 

de metodologias apropriadas.  

A avaliação das ações e serviços de saúde em especial de 

organização complexa como um hospital, ainda mais de ensino, requer o uso de 
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indicadores confiáveis e sensíveis (BITTAR, 2001). Segundo Marino (1998) 

indicadores de saúde são os elementos concretos ou evidências que indicam a 

medida de sucesso ou fracasso do programa, projeto ou ação que está sendo 

avaliada em relação aos seus resultados esperados. São observáveis na realidade, 

devem ser pré-definidos e vão orientar a escolha de métodos de coleta de dados ou 

informações no processo de avaliação. De uma forma mais específica, Bittar (2001) 

define indicadores de saúde como unidades de medidas padronizadas que servem 

de referência para avaliação em termos de quantidade ou qualidade, relativas às 

diversas dimensões organizacionais, podendo ser uma taxa, um índice, um número 

absoluto ou um fato.  

Ainda com referência aos indicadores, de acordo com 

Contandriopoulos et al. (1997), são necessárias duas condições mínimas: a) critérios 

-aquilo que serve de base para comparação, julgamento e apreciação, os quais 

podem derivar de pesquisas anteriores, de julgamento de especialistas da área ou 

de atores envolvidos no planejamento da intervenção; b) qualidade dos indicadores 

escolhidos para retratar os efeitos da intervenção na superação da situação 

problema.  

Uma forma de avaliação de HE apresentada por Bittar (2007, p. 9) 

refere-se à análise histórica de seu próprio desempenho. O autor afirma que:  

 

[...] a comparação entre diferentes hospitais de ensino é tarefa difícil 
e por vezes inexeqüível, mas a análise dos hospitais de ensino ao 
longo de sua história revela aspectos importantes no que diz respeito 
à evolução de sua qualidade, produtividade e custos.  

 

Considerando a importância do tema de estudo para a gestão do 

SUS e para a gestão hospitalar, até porque há mais de 6.000 hospitais prestando 

assistência aos usuários do SUS no país, todos potenciais alvos desse modelo de 

contratualização, dos quais, 138 são hospitais de ensino já contratualizados e, 

considerando-se ainda as especificidades desse processo nos hospitais de ensino e 

dos resultados do mesmo, chegou-se à seguinte pergunta de pesquisa: a 

contratualização produziu mudanças no desempenho do Hospital Universitário de 

Londrina -PR?  
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Neste contexto, o presente estudo pretende contribuir para a 

produção de conhecimentos e informações sobre o tema em questão, em benefício 

da saúde da população e da utilização dos recursos públicos em saúde.  
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

 

Analisar o desempenho de um hospital universitário e de ensino antes e 

após a contratualização com o Sistema Único de Saúde.  

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 

• Identificar, no conjunto dos indicadores de gestão hospitalar, os 

indicadores de desempenho passíveis de avaliação, antes e após 

a contratualização.  

• Selecionar entre os indicadores identificados, os indicadores de 

desempenho hospitalar mais sensíveis aos efeitos da 

contratualização.  

• Analisar os indicadores de desempenho hospitalar selecionados 

nos triênios 2002-2004 e 2006-2008 identificando os possíveis 

efeitos da contratualização.  
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3 MATERIAL E MÉTODO  

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO  

 

 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, descritiva e exploratória, de 

abordagem quantitativa.  

Conforme Contandriopoulos et al. (1997, p. 37) a pesquisa avaliativa 

pode ser definida como:  

 

[...] o procedimento que consiste em fazer um julgamento ex-post de 
uma intervenção com base em métodos científicos. Mais 
precisamente, trata-se de analisar a pertinência, os fundamentos 
técnicos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma 
intervenção, assim como as relações existentes entre a intervenção e 
o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo de ajudar 
na tomada de decisões.  

 

A definição do autor vem ao encontro do que foi proposto para este 

trabalho que em suma, foi analisar uma intervenção, no caso, a contratualização e o 

que aconteceu no serviço após sua implantação.  

 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário de Londrina (HUL) 

vinculado à Universidade Estadual de Londrina (UEL), Paraná, fundado em 1971. 

Este hospital público tem 307 leitos, todos exclusivos para atendimento ao SUS.  

Oferta especialidades médicas em regime ambulatorial eletivo e de 

urgência e emergência, com ampla estrutura de apoio diagnóstico e tratamento. É 

referência macro-regional para a assistência de alta complexidade. Ainda, é cenário 

de formação para os cursos da área da saúde e de desenvolvimento de pesquisas. 

Conta com um quadro de 1.922 servidores, 384 docentes e 1.873 alunos, dos quais 

520 são de pós-graduação (UEL, 2010).  
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Em 2005 foi feita a contratualização com os SUS após ter sido 

certificado e qualificado pelo Ministério da Educação como Hospital de Ensino.  

 

 

3.3 TRAJETÓRIA METODOLÓGICA  

 

 

3.3.1 Etapas do Estudo  

 

 

Os indicadores inicialmente selecionados para o estudo encontram-

se no (Apêndice A), elaborado pelo autor, com base nos seguintes referenciais: 1) 

elenco de indicadores de qualidade e quantidade em saúde, propostos por Bittar 

(2001; 2004); 2) nas diretrizes preconizadas para a contratualização (BRASIL, 

2004c); 3) nos parâmetros para avaliação de desempenho institucional (BRASIL, 

2004g); 4) na padronização da nomenclatura do censo hospitalar (BRASIL, 2002a); 

5) nos parâmetros assistenciais estabelecidos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 

2002b); 6) sistemas de indicadores hospitalares disponíveis no País; e 7) consulta 

às unidades do hospital.  

Para facilitar a análise e discussão dos dados de acordo com os 

objetivos propostos para o estudo, os indicadores foram classificados em categorias, 

por grupos semelhantes, conforme sugerido por Bittar (2001; 2004), com algumas 

adaptações, constituindo oito categorias: instalações e equipamentos; recursos 

humanos; receita SUS; produção; produtividade; custo; qualidade e ensino/pesquisa. 

Estas categorias foram agrupadas em duas dimensões, estrutura e resultado, 

propostas para o presente estudo a partir de Donabedian (1986).  

Paralelo à revisão de literatura foi levantado nas unidades do 

hospital quais eram os indicadores mais usados para mensurar o seu desempenho, 

sem considerar os dados levantados no referencial teórico. Foi verificada a 

qualidade dos dados produzidos por estas unidades nos anos definidos para o 

estudo – 2002-2004 e 2006-2008. Com isso, chegou-se a uma primeira relação 

contendo 130 indicadores, conforme descrito acima.  

Dos 130 indicadores inicialmente identificados (Apêndice A), 78 

foram selecionados por serem considerados mais adequados aos objetivos do 
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estudo. Assim, foi construída uma segunda versão do instrumento contendo 78 

indicadores. Este instrumento foi submetido ao parecer de seis profissionais 

envolvidos diretamente com o processo de contratualização e que utilizam 

indicadores como instrumento de trabalho, sendo eles três gerentes intermediários e 

três assessores técnicos. Cada um recebeu um formulário com instruções para 

seleção dos indicadores mais sensíveis à contratualização, de acordo com sua 

experiência e vivência na análise crítica de desempenho hospitalar (Apêndice B).  

Por fim, estabeleceu-se como ponto de corte para a seleção final 

dos indicadores utilizados pelo hospital em estudo, aqueles indicados por 50% dos 

pareceristas, os indicadores que integram a contratualização, e ainda, os 

indicadores hospitalares clássicos segundo a literatura. Com isso, chegou-se à 

versão final da seleção com 61 indicadores considerados mais sensíveis aos efeitos 

da contratualização e que orientaram a análise do desempenho hospitalar no 

período proposto (Apêndice C).  

 

 

3.3.2 Período e Coleta de Dados  

 

 

Os dados foram coletados pelo autor no período de abril a julho de 

2009, a partir de análise dos relatórios anuais das seguintes fontes: Serviço de 

Arquivo Médico e Estatística (SAME) e do Escritório de Qualidade; relatórios 

mensais de Acompanhamento do POA, da Comissão Intra-hospitalar de 

Transplantes e de Ofertas de Consultas à Central de Regulação; consulta aos 

Sistemas Informatizados de Faturamento e de Controle Patrimonial; dados da 

Divisão de Finanças e Orçamento, da Secretaria de Residência Médica e da Divisão 

de Recursos Humanos; Sistema Pró-Reitoria de Graduação/UEL (Prograd/UEL) e 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) do MS.  

Optou-se por sistematizar a análise dos dados referentes aos três 

anos anteriores (2002-2004) e posteriores (2006-2008) à contratualização com o 

SUS, excluindo-se 2005 por ter sido o ano de implantação do processo. Estes 

triênios foram denominados Triênio 1 (T1) e Triênio 2 (T2).  

Os sistemas de informações estatísticas e de custos do HUL, de 

onde foram coletados os principais indicadores obedecem a padrões próprios, 
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estando portanto, isentos de eventuais efeitos das mudanças das tabelas de 

procedimentos do SUS. O instrumento de coleta encontra-se no Apêndice D com 

indicação dos locais do hospital onde foram coletados.  

 

 

3.3.3 Análise dos Dados  

 

 

Inicialmente foi feita uma análise exploratória de dados com o intuito 

de obter uma melhor visualização do estudo. Foram aplicados testes estatísticos, 

inclusive não paramétricos (Teste U de Mann Whitney, Qui-quadrado e t de Student) 

que se mostraram inadequados pelo pequeno número de observações.  

Desta forma, optou-se pela elaboração de uma Matriz Avaliativa de 

Índices de Desempenho (Apêndice C) em que cada indicador de estudo foi 

classificado num intervalo de zero a um. Para a melhor situação esperada atribuiu-

se o valor um e para as demais, valores proporcionais. Assim, o desempenho 

definido como esperado para cada indicador refere-se ao melhor valor de referência 

para o cálculo dos índices proporcionais do referido indicador nos demais anos em 

estudo. Os melhores valores de referência podem ser: o maior valor (exemplo, maior 

percentual de internação de alta complexidade) ou o menor valor (exemplo, menor 

taxa de infecção hospitalar) do período. O resultado de cada indicador por ano 

estudado mostrou os anos de melhor desempenho, ou seja, o mais próximo de 1, 

permitindo a comparação dos triênios analisados.  

Para tornar viável a comparação do desempenho nos triênios 

estudados, alguns dados foram ajustados. Os dados que constituem os indicadores 

de internações hospitalares e procedimentos ambulatoriais de MAC realizados em 

2008, foram reclassificados de acordo com as tabelas dos Sistemas de Informações 

Ambulatoriais e Hospitalares (SIA/SIH) vigentes até 2007. Da mesma forma, os 

dados referentes a custos e receita foram atualizados para dezembro de 2008 com 

base no Índice Geral de Preços da Fundação Getúlio Vargas (ATUALIZAÇÃO, 

2009), tornando-se os dados homogêneos e comparáveis para todos os anos.  
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3.3.4 Aspectos Éticos da Pesquisa  

 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina registrado no CAAE N
o 

0239.0.268.000-08 e a 

coleta realizada após autorização das direções do Hospital e do Centro de Ciências 

da Saúde da UEL (Anexos A, B e C).  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 

Os resultados estão apresentados segundo os indicadores de 

estrutura e de resultados e suas respectivas categorias analíticas. Os três anos 

anteriores à contratualização (2002-2004) são os denominados de Triênio 1 ou T1 e 

os três posteriores (2006-2008) de Triênio 2 ou T2.  

As análises apresentadas a seguir foram extraídas dos dados 

quantitativos anuais, obtidos em cada indicador analisado, conforme apresentado no 

Apêndice E.  

 

 

4.1 INDICADORES DE ESTRUTURA  

 

 

Na Tabela 1 são apresentados os indicadores de estrutura 

referentes a instalações e equipamentos existentes no Hospital Universitário de 

Londrina.  

 

 

Tabela 1 –  Distribuição dos indicadores de estrutura relacionados a instalações e 
equipamentos nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – 
PR, 2009. 

 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico e Estatística e Seção de Patrimônio do HUL (2009).  
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Verifica-se, para o conjunto desses indicadores, que houve um 

aumento nos índices médios dos triênios analisados de 6,29 para 6,62. Houve 

aumento dos leitos instalados, das salas cirúrgicas, do percentual de leitos de UTI 

sobre o total de leitos operacionais e dos equipamentos cadastráveis no CNES e 

redução no número de leitos operacionais, consultórios e salas de atendimento de 

urgência/emergência.  

O aumento do número de leitos instalados resultou da implantação 

do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), em 2007. O aumento do percentual 

de leitos de UTI sobre o total de leitos operacionais ocorreu em razão da redução do 

número de leitos operacionais.  

A falta de leitos de UTI na região não permite qualquer redução 

destes, mesmo que temporária. No hospital há registros de que existem em média, 

10 pacientes/dia sob cuidados intensivos nas enfermarias e pronto socorro 

aguardando vagas na UTI (CARDOSO, 2008; SHIMITI, 2007).  

A redução dos leitos operacionais, de consultórios e salas de 

atendimento de urgência, ocorreu em função da desativação de leitos das Unidades 

Médico-Cirúrgicas Feminina e Masculina, devido à falta de reposição de recursos 

humanos e de obras de reforma e ampliação da Unidade de Pronto Socorro, iniciada 

em abril de 2007. Observa-se que atendimentos de urgência foram mantidos em 

espaço físico readequado, com a menor redução possível da capacidade instalada 

para não comprometer o sistema estadual de atendimento de urgência/emergência 

da região.  

Ressalta-se que tanto a implantação do CTQ como a reforma e 

ampliação da Unidade de Pronto Socorro estão em consonância com a nova política 

dos Ministérios da Educação e da Saúde para os HE e fazem parte das diretrizes e 

compromissos da contratualização, que determina que estes hospitais devem 

assumir o papel de referência na assistência de AC para o SUS (BRASIL, 2004c).  

Ainda neste período, foi implementado o Pronto Socorro 

Referenciado que faz parte das metas pactuadas entre o gestor local do SUS e o 

HUL desde o primeiro POA firmado em 2005. Entretanto, os documentos 

consultados mostram que para a realização de algumas metas pactuadas, como a 

implantação do Pronto Socorro Referenciado e mesmo para a implantação do 

Programa de Acolhimento com Classificação de Risco, a pouca compreensão da 
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gestão municipal sobre a importância dos mesmos retardou o cumprimento destas 

meta2.  

A ampliação da oferta de salas cirúrgicas decorrente da inauguração 

do CTQ possibilitou a liberação de sala cirúrgica geral para outros atendimentos, 

porém, tal liberação é insuficiente para atender a demanda de cirurgias eletivas. 

O aumento dos equipamentos especiais cadastráveis no CNES, 

explica-se em parte pelo aumento da receita SUS, que possibilitou maior 

investimento de recursos próprios neste item e também em função da compra de 

equipamentos para o CTQ, realizada com recursos do tesouro estadual em 2007 e 

pela aquisição de equipamentos de radiologia adquiridos com recursos de convênios 

com o MS.  

Os resultados observados neste indicador no segundo triênio 

revelam uma melhoria na qualidade da estrutura do hospital, haja vista o histórico 

sucateamento dos HUE e do papel que os mesmos devem cumprir na assistência 

especializada e no desenvolvimento do ensino e da pesquisa, aumentando-se a 

chance de melhores resultados institucional.  

Numa pesquisa coordenada pelo Tribunal de Contas da União (TCU) 

junto aos residentes dos HUE federais do país verificou-se que das sugestões 

apresentadas para a melhoria do ensino, 21% se referiam a equipamentos e, para 

melhoria da assistência, 40% pleiteavam maior investimento e manutenção dos 

equipamentos (TCU, 2009).  

A mesma pesquisa com os coordenadores de residências revelou 

que 50% dos participantes não estavam satisfeitos com a quantidade, conservação 

e atualização dos equipamentos (TCU, 2009). Cabe ressaltar que equipamentos de 

infra-estrutura indispensáveis para o funcionamento do hospital como os de 

Lavanderia, de Central de Reprocessamento de Materiais, de Central de Gases, de 

Laboratório de Análises Clínicas e de Hemocentro não são cadastráveis no CNES.  

O desempenho desses indicadores de instalações e equipamentos 

nos dois triênios, antes e após a contratualização, está representado na Figura 1.  

 

                                                 
2 Informações obtidas da Ata da 163ª Reunião Ordinária, de 19 de dezembro de 2006, do Conselho 

Municipal de Saúde de Londrina e Ofício Circular 004, de 14 de março de 2008, da Diretoria 
Superintendente do HUL. 
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Figura 1 –  Desempenho dos indicadores de estrutura relacionados a 
instalações e equipamentos nos Triênios 1 e 2 no Hospital 
Universitário. Londrina – PR, 2009. 

 

 

A Tabela 2 refere-se aos indicadores de estrutura referentes à 

distribuição dos recursos humanos.  

 

 

Tabela 2 –  Distribuição dos indicadores de estrutura relacionados a recursos 
humanos nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 
2009.  

 

Fonte: Divisão de Recursos Humanos HUL, 2009 e Sistema Prograd/UEL (2009). 
 

 

Observa-se que houve uma redução nos índices acumulados de 

recursos humanos, e, embora se observe nos dois triênios uma situação favorável 

em relação ao corpo docente, no segundo triênio, especialmente no quantitativo de 
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servidores técnico-administrativos e no número de horas de capacitação em 

serviços, evidencia-se uma diminuição.  

Estes resultados obtidos pela análise dos indicadores podem ser 

explicados por diferentes fatores, como a defasagem no quadro de servidores em 

função da idade avançada, tempo de serviço, carga de trabalho, problemas de 

saúde que resultam em readequação de função e pela associação destes fatores 

que resultam em desgaste do servidor, gerando altas taxas de absenteísmo. 

Somado a isto, o processo de contratação para substituição destas vagas é 

demorado e nem sempre é autorizado pelas instâncias superiores, o que acaba por 

gerar um déficit no quadro geral de pessoal.  

A realidade do processo de trabalho nas instituições de saúde, como 

as longas jornadas e intensificação do ritmo de trabalho, escassez de recursos 

humanos, sobrecarga de trabalho, envelhecimento da força de trabalho, geram 

desgastes físicos e psicológicos, afetando de maneira geral a saúde dos 

trabalhadores e refletindo em altas taxas de absenteísmo e baixa produtividade. As 

temáticas do adoecimento no trabalho e da readequação/readaptação profissional 

colocam em questão as exigências de produtividade e de capacitação, uma vez que 

estão relacionadas às limitações impostas aos trabalhadores (RAMOS; TITTONI; 

NARSI, 2008). Frias et al. (2010) defende mais ênfase e investimentos na 

capacitação de recursos humanos como condição básica para a melhoria da 

qualidade dos serviços de saúde.  

O desempenho dos indicadores de recursos humanos nos dois 

triênios estudados, antes e após a contratualização, está representado na Figura 2.  
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Figura 2 –  Desempenho dos indicadores de estrutura relacionados a recursos 
humanos nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – 
PR, 2009. 

 

 

Na Tabela 3 estão demonstrados os indicadores de estrutura 

referentes à receita do hospital em estudo. 

 

 

Tabela 3 –  Distribuição dos indicadores de estrutura relacionados à receita nos 
Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 2009. 

 
Fonte: Sistemas de Faturamento do HUL (2009).  

 

 

Observa-se que todos os indicadores de receita aumentaram no 

segundo triênio e quando analisados separadamente, o indicador de receita SUS 

mostrou uma recuperação importante no primeiro ano após a contratualização.  

Este aumento ocorreu, em parte pelo recebimento a partir de 2005, 

do valor referente ao incentivo à contratualização estabelecido pela Portaria Nº 
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1.703, que trata da destinação dos recursos de incentivo à contratualização de 

hospitais de ensino públicos e privados, e dos critérios para avaliação institucional 

(BRASIL, 2004g). De acordo com a Portaria N
o 

2.505/05 do MS, o valor recebido pelo 

hospital em estudo a título de Incentivo à Contratualização (IAC) foi de R$ 289 

mil/mês.  

No presente estudo foi constatado em todo o período analisado um 

aumento da receita de 7%, sendo que no primeiro ano após a contratualização este 

foi de 19%. Há poucos estudos sobre os efeitos da contratualização, e entre eles, o 

de Lobo et al. (2009) que evidenciou um aumento da receita dos HE após a 

contratualização.  

No hospital pesquisado, ressalta-se a existência de um déficit 

financeiro acumulado decorrente do reajuste insuficiente dos valores contratuais, em 

especial para o componente de média complexidade (UEL, 2007a). Aliado a isto, a 

receita ficou defasada em decorrência dos atrasos nos pagamentos pelo gestor local 

do SUS desde o segundo semestre de 2007. A título de exemplo, até dezembro de 

2008 as parcelas em atraso e as defasagens dos valores contratuais 

correspondentes a 2007-2008 eram superiores a 10 milhões de reais (UEL, 2008) e 

o déficit contratual em 2009, no que diz respeito à produção de MAC, excedente da 

pactuada, foi estimado em um milhão de reais/mês (UEL, 2009).  

Apesar das solicitações da administração do HUL/UEL, os valores 

financeiros do contrato foram mantidos defasados em relação aos serviços 

prestados pelo hospital e aos reajustes de tabela de procedimentos SUS 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde. O contrato prevê a recomposição dos 

valores financeiros em função dos reajustes da tabela, mas isso não tem sido 

observado no contexto local (UEL, 2009).  

Por sua vez, os critérios adotados pelo MS para apuração dos 

valores decorrentes de reajuste de tabela a serem repassados aos gestores 

estaduais e municipais também são inadequados, uma vez que este órgão tem 

utilizado bases históricas nem sempre compatíveis com a realidade atual (BRASIL, 

2007b). Tal situação gera desequilíbrio econômico e financeiro podendo 

comprometer as atividades desenvolvidas.  

A defasagem no pagamento dos serviços prestados somada aos 

reajustes insuficientes dos contratos, compromete o equilíbrio econômico e 

financeiro da instituição. O déficit econômico nas instituições públicas de saúde 



38 
 

brasileiras interfere diretamente no processo de trabalho hospitalar, implicando 

muitas vezes na interrupção da assistência, levando a vivências e situações 

danosas e estressantes para o paciente, família e profissionais (LOURENÇO; 

CASTILHO, 2006).  

Esta situação requer do gestor local ações junto ao executivo 

municipal e às esferas superiores de gestão do SUS (Secretaria Estadual e 

Ministério da Saúde e respectivas comissões bi e tripartite). Os recursos do governo 

estadual aplicados diretamente por meio de movimentação de crédito orçamentário 

descentralizado (MCO), que nos dois triênios analisados representou 

aproximadamente 6% da receita SUS, ameniza, mas não equaciona a situação 

econômica e financeira do hospital3.  

A Figura 3 representa o desempenho desses indicadores de receita 

nos dois triênios estudados.  

 

 

 

Figura 3 –  Desempenho dos indicadores de estrutura relacionados à 
receita nos Triênios 1 e 2 no HUL/UEL. Londrina – PR, 
2009. 

 
 

 
                                                 
3 Apurado com base em informações da Divisão de Finanças e Orçamento do HUL, de 13 de abril de 

2010, sobre os recursos do Estado para aquisição de material de consumo de 2003 a 2008, por 
Movimentação de Crédito Orçamentário.  
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4.2 INDICADORES DE RESULTADO  

 

 

Na Tabela 4 estão os indicadores de resultado referentes à 

produção de serviços.  

 

 

Tabela 4 –  Distribuição dos indicadores de resultado relacionados à produção de 
serviços nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 
2009. 

 
Fonte: Sistemas de Faturamento, Relatórios do SAME, Relatórios da Comissão de Transplantes, 

Relatórios de Oferta de Consulta à Central de Regulação, do HUL, 2009. 
 

 

Os índices acumulados mostram que o conjunto dos indicadores de 

produção apresentou discreta melhora no desempenho após a contratualização.  
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Com referência à internação hospitalar, embora tenha ocorrido 

pequena redução no segundo triênio, destaca-se o aumento da proporção nas 

internações de AC, o que permite inferir redução das internações de MC. O mesmo 

resultado foi verificado nos procedimentos ambulatoriais e na oferta de primeiras 

consulta à central de regulação, demonstrando uma mudança positiva atribuível à 

contratualização.  

Importante destacar que o desempenho desses indicadores 

(internação e procedimentos ambulatoriais de MAC) foi crescente após a 

contratualização, com pico em 2008, último ano analisado. Lobo et al. (2009) 

encontrou aumento de receita SUS com redução de internações e cirurgias, bem 

como aumento de consultas ambulatoriais. O mesmo estudo constatou aumento da 

eficiência (relação produtos/insumos) na maioria dos hospitais.  

Outro aspecto positivo foi a redução no quantitativo de atendimentos 

de urgência/emergência inadequados. Houve melhora com elevação do índice de 

desempenho no segundo triênio em função da implantação do Programa de 

Acolhimento com Classificação de Risco e da reforma da unidade de Pronto 

Socorro, que contribuiu para o redirecionamento dos casos mais simples a outros 

serviços da rede.  

O sistema de avaliação e classificação de risco veio para reafirmar o 

papel dos hospitais de nível terciário na rede de serviços de saúde no atendimento 

de urgências e emergências. Desta forma, os pacientes são precocemente avaliados 

e os casos graves são atendidos com maior agilidade e resolutividade. Nesta 

perspectiva, o sistema de saúde é mais bem usado como um circuito, com múltiplos 

pontos de entrada, no qual exista um lugar mais adequado para cada paciente, onde 

o tipo de atendimento de que necessita possa lhe ser oferecido (BRASIL, 2009a)  

Outro fator que pode ter contribuído para a redução no número de 

atendimento de urgência/emergência foi a implementação do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) pela gestão municipal (SHIMITI, 2009). 

Tais fatores estão relacionados à contratualização.  

Em relação ao número de abordagens para doação de órgãos e 

tecidos, chama atenção o baixo desempenho observado no segundo triênio. 

Entretanto, ao se buscar os motivos para esta redução encontrou-se um aumento do 

número de descarte de possíveis doadores, decorrentes principalmente da causa 

mortis e das idades extremas (abaixo ou acima da idade permitida para captação de 
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órgãos). Estas informações permitem inferir que os pacientes que estão chegando 

ao hospital estão acometidos por doenças mais graves e/ou com idades mais 

avançadas.  

A rigidez dos critérios utilizados para a seleção de doadores viáveis 

tem contribuído como um dos fatores primordiais para a restrição do número de 

órgãos disponibilizados para transplante. Estudo retrospectivo realizado em 497 

prontuários de potenciais doadores no período de janeiro a dezembro de 2006 em 

São Paulo, também constatou entre os motivos de descarte, situações clinicas 

impeditivas e idade (FERNANDES; SUMANO; JUNQUEIRA; et al., 2008).  

O indicador relativo às consultas realizadas em clínicas básicas e 

consultas de retorno piorou no segundo triênio, fato que pode ser explicado tanto 

pela deficiência no sistema de referência e contra-referência, quanto pela baixa 

resolutividade da atenção básica. O sucesso em reduzir a superlotação nos serviços 

de saúde só é possível se for reorganizado o fluxo de atendimento em toda a rede 

de saúde, pois o grande número de atendimentos nos serviços terciários indica 

baixo desempenho do sistema de saúde como um todo (BITTENCOURT; 

HORTALE, 2009).  

Outros fatores seriam a demanda reprimida por cirurgias eletivas no 

hospital estudado, o aumento da gravidade e complexidade dos casos atendidos e 

os casos crônicos que permanecem acompanhados por longo tempo.  

Em síntese, apesar da melhora ainda que discreta dos índices 

acumulados demonstrada no hospital em estudo, pode-se constatar que a demanda 

por atendimento de MC continua alta, inviabilizando o aumento dos atendimentos de 

AC. Este fato é agravado pela não recomposição dos valores contratuais, 

dificultando o cumprimento das metas estabelecidas para credenciamento nas 

diversas áreas, por exemplo, na área de assistência em alta complexidade 

cardiovascular (BRASIL, 2004h) e o atendimento à própria diretriz estabelecida para 

a contratualização de HE (BRASIL, 2004c).  

O desempenho do hospital nos dois triênios, antes e após a 

contratualização, de acordo com os indicadores de produção está representado na 

Figura 4. 
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Figura 4 –  Desempenho dos indicadores de resultado relacionados à produção 
de serviços nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina–PR, 
2009. 
 

 

A Tabela 5 traz os indicadores de resultado referentes à 

produtividade.  
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Tabela 5 – Distribuição dos indicadores de resultado referentes à produtividade nos 
Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 2009.  

 
Fonte: Relatórios do SAME, Relatórios da Comissão de Transplantes, Relatórios de Oferta de 

Consulta à Central, Divisão de Recursos Humanos, Secretaria da Residência – HUL, 
2009. 

 

 

Observa-se que no geral, houve pequenas mudanças do 

desempenho de produtividade comparando-se os dois triênios.  

Em relação à taxa de ocupação hospitalar, segundo Mezzomo 

(1982), é recomendável para hospital geral um índice de 85% de ocupação. Estudos 

mostram que a taxa de ocupação mediana dos hospitais avaliados pelo Programa 

de Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) em 2008 foi de 72% e nos 

hospitais do Sistema Integrado de Indicadores Hospitalares da ANAPH foi de 74% 

(CHQ, 2008; ANAPH, 2008). No Brasil, os HE contratualizados apresentaram em 

2007, uma taxa de ocupação hospitalar de 81% (BRASIL, 2009b). No hospital em 
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questão, a taxa de ocupação geral apresentou melhora, ficando no segundo triênio 

(2006-2008) em 85,2%, portanto, acima da média nacional.  

Em relação à unidade de terapia intensiva (UTI) e unidade de 

cuidados intermediários (UCI) neonatais também houve melhora. Quanto à UTI 

adulto cabe destacar que o pior desempenho no segundo triênio está relacionado à 

superlotação que atinge taxas próximas a 100% de ocupação, acima portanto, dos 

85% recomendados nacionalmente (MEZZOMO, 1982; LA FORGIA; COUTTOLENC, 

2009).  

Em contrapartida, o baixo desempenho da UTI Pediátrica decorre da 

sua ocupação, indicando a necessidade de se aprofundar o estudo sobre estes 

dados, considerando a existência de outros serviços que atendem esta clientela, e 

ainda a mudança do perfil de morbidade infantil, decorrente entre outros fatores, da 

melhoria na qualidade da atenção básica, voltada às ações de promoção, prevenção 

e atenção precoce da saúde da criança. As políticas de saúde, a partir das décadas 

de 80 e 90, desenvolveram programas buscando oferecer atendimento mais 

qualitativo e efetivo a esse grupo populacional (ERDMANN; SOUSA, 2009).  

A promoção da saúde integral da criança e o desenvolvimento das 

ações de prevenção de agravos e assistência são objetivos dos Programas de 

Atenção à Saúde da Criança desenvolvidos pelo MS que além, da redução da 

mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se prover qualidade de vida 

para a criança (BRASIL, 2004i).  

Houve melhora dos índices de servidores das categorias de técnico 

administrativo e de técnico de enfermagem por leito após a contratualização. Estes 

dados podem ser atribuídos à desativação de leitos em algumas unidades, com 

redistribuição do pessoal entre as demais unidades do hospital, indicando uma 

possível otimização da relação paciente/servidor. No entanto, cabe ressaltar que se 

trata de uma melhora aparente, haja vista que a desativação dos leitos foi 

decorrente da falta de reposição de pessoal no hospital.  

A falta de recursos humanos atuantes nos serviços de saúde resulta 

na queda da qualidade da assistência prestada ao paciente e aumento dos riscos de 

acidentes ao profissional pela intensificação das cargas de trabalho envolvidas no 

processo. A redução numérica e qualitativa dos recursos humanos de enfermagem 

em instituições de saúde colabora para a instalação de conflito que se estabelecem 
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entre o custo e o benefício, entre o pessoal e o institucional, entre o capital e o 

trabalho, e entre o técnico e o ético (GAIDZINSKI; FUGULIN; CASTILHO, 2005).  

Nos indicadores de giro de rotatividade, intervalo de substituição e 

média de permanência, o desempenho caiu no segundo triênio.  

De acordo com os critérios de avaliação institucional estabelecidos 

pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2004g), o valor mínimo de giro de rotatividade 

para pontuação é de 55 internações/leito/ano. O Ministério da Saúde (BRASIL, 

2009b) encontrou numa amostra de 119 HE contratualizados do Brasil, que o giro de 

rotatividade/capacidade de internação por leito nesses hospitais subiu de 40,3 em 

2004, para 42,7 em 2007. No presente estudo verificou-se uma queda do primeiro 

para o segundo triênio estudado de 41 para 37, ou seja, abaixo da média nacional e 

bastante aquém da recomendada pelo MS.  

No HUL observa-se que a média de permanência tem se mantido 

em níveis elevados, ou seja, 8,2 em 2002 e 8,46 em 2008. A ocorrência de 

internações que apresentam elevada permanência desnecessária no pré-operatório, 

por exemplo, aumenta artificialmente a média de permanência hospitalar, reduzindo 

a capacidade de giro do leito, além de aumentar a taxa de ocupação. Conforme La 

Forgia e Couttolenc (2009, p.85) “internações longas, mas desnecessárias podem 

inflar artificialmente a taxa de ocupação do leito”. Portanto, é importante uma análise 

mais acurada da situação de giro do leito e do tempo médio de permanência no 

hospital estudado.  

O desempenho dos indicadores de produtividades está representado 

na Figura 5.  
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Figura 5 –  Desempenho dos indicadores de resultado referentes à 
produtividade nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina 
– PR, 2009.  

 

 

Os indicadores de resultado relacionados a custos estão 

apresentados na Tabela 6.  

 

 

Tabela 6 –  Distribuição dos indicadores de resultado relacionados a custos nos 
Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 2009. 

 
Fonte: Relatórios de Custos do HUL (2009) 
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. Os indicadores de custos tiveram pior desempenho no segundo 

triênio, tendo o índice médio acumulado reduzido de 2,71 para 2,04. Esperava-se o 

contrário, uma vez que as formas de pagamento da contratualização, caracterizadas 

pela orçamentação mista e exigência da comissão de gestão de custos, deveriam 

estimular o uso racional dos recursos gerando menores custos.  

Verifica-se porém, que a partir da contratualização e atribuível a 

esta, houve ampliação de atendimentos de alta complexidade, conseqüentemente, 

elevando custos e minimizando possíveis efeitos que a nova forma de pagamento 

poderia produzir na redução dos mesmos. Além disso, há que se considerar o 

aumento de custos provocado pela folha de pagamento. Em que pese as despesas 

com a folha de pagamento ser mantidas pelo Governo do Paraná dentro de uma 

política salarial única para as Instituições de Ensino Superior do Estado (IES) e, 

portanto, independente da administração do hospital e da contratualização, verifica-

se que em 12 abril de 2006, após um longo período de represamento dos níveis 

salariais, ocorreu importante reajuste com a criação de novo quadro de carreira – Lei 

Estadual 15.050 (PARANÁ, 2006).  

O hospital em estudo é um dos poucos no Brasil que possui um 

sistema estruturado de apuração de custos que é aprimorado constantemente, 

inclusive com capacitação da comunidade interna na gestão de custos. No entanto, 

este sistema ainda não contabiliza a depreciação dos equipamentos para gestão 

patrimonial conforme recomendado pela Lei de Responsabilidade Fiscal (BRASIL, 

2000).  

La Forgia e Couttolenc (2009) afirmam que menos de 5% dos 

hospitais brasileiros possuem sistemas de custos e, para estes autores, os custos 

médios dos HUE são maiores que os não universitários, o que é corroborado por 

outros autores como Médice (2001) e Bonacim e Araújo (2009).  

Matos apud La Forgia e Couttolenc (2009) analisou os custos de 107 

procedimentos de internação numa amostra de 16.500 casos selecionados de 25 

hospitais públicos e privados financiados pelo SUS e encontrou variação de 20 a 

221% nos custos médios, com média de variação de 55%. Verificou ainda que o 

custo específico dos procedimentos tem grande variação entre hospitais e pacientes 

dentro de uma mesma unidade.  

A Figura 6 representa o desempenho dos indicadores de custos nos 

triênios estudados. 
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Figura 6 –  Desempenho dos indicadores de resultado relacionados a custos 
nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 2009. 

 

 

A tabela 7 apresenta os índices de desempenho referentes aos 

indicadores de qualidade.  

 

 

Tabela 7 –  Distribuição dos indicadores de resultado referentes à 
qualidade nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. 
Londrina – PR, 2009. 

 
Fonte: Relatórios do SAME e da Qualidade HUL e CNES (2009). 
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Os indicadores de qualidade apresentados na Tabela 7 demonstram 

no geral, um declínio no desempenho após a contratualização, passando de 8,54 

para 7,95.  

Para encontrar as possíveis razões para tal, fez-se uma busca nos 

relatórios de avaliação do plano operativo e das comissões específicas de análise de 

óbitos, auditoria interna e infecção hospitalar. Foi verificado que os óbitos eram 

compatíveis com o perfil dos pacientes, particularmente idade avançada e com 

presença de comorbidades (UEL, 2007b).  

As infecções hospitalares estavam relacionadas ao aumento da 

proporção de pacientes graves, a superlotação das UTI e ao déficit do quadro de 

funcionários, que compromete a qualidade do cuidado (UEL, 2007c). Ainda em 

relação à mortalidade materna e taxas de cesáreas, as mesmas estavam 

relacionadas ao perfil de atendimento das pacientes portadoras de patologias 

obstétricas (UEL, 2006a). Contudo, há que se considerar a necessidade de o 

hospital estar mais bem preparado para o desempenho das ações de maior 

complexidade, mantendo níveis mais adequados dos indicadores, principalmente no 

que se refere ao controle da infecção hospitalar e das taxas de mortalidade.  

Nos serviços de saúde tem aumentado a preocupação em relação 

ao seu desempenho e utilização adequada. A avaliação e o monitoramento da 

qualidade da atenção dispensada tem sido alvo de muitas propostas e extenso 

debate. Nos últimos anos, ao lado da efetividade e eficiência da atenção, aumenta a 

preocupação com a segurança dos pacientes tanto no âmbito hospitalar como 

ambulatorial (SCHOUT; NOVAES, 2007).  

Os indicadores de mortalidade infantil, número de habilitações em 

AC e percentual de ótimo e bom na pesquisa de satisfação do usuário foram os 

indicadores de qualidade que apresentaram melhores resultados após a 

contratualização.  

O desempenho dos indicadores de qualidade está representado 

também na Figura 7.  
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Figura 7 –  Desempenho dos indicadores de resultado referentes à qualidade nos 

Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 2009. 
 

 

Os indicadores relacionados a ensino e pesquisa estão 

apresentados na Tabela 8.  

 

 

Tabela 8 –  Distribuição dos indicadores de resultado relacionados a ensino e 
pesquisa nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – PR, 
2009. 

 
Fonte: Secretaria da Residência HUL, e Sistema Pró-Reitoria de Graduação/UEL (2009). 
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Todos os indicadores de ensino e pesquisa mostram melhora de 

desempenho no segundo triênio. Estes indicadores, considerados obrigatórios pelo 

Ministério da Educação (BRASIL, 2004b, 2007a), constituem pré-requisito 

indispensável para a contratualização.  

Em que pese a importância das atividades de ensino e pesquisa 

para um HE, verifica-se, com base nos relatórios de acompanhamento do POA, que 

a função de ensino destes hospitais continua constando no plano mas são pouco 

considerados pelos gestores locais, refletindo a necessidade de melhor 

compreensão dos mesmos sobre a missão desses hospitais.  

A eficiência da produtividade assistencial pode estar associada à 

qualidade das atividades de ensino desenvolvidas pelos hospitais. Apesar das 

atividades de ensino estarem relacionadas ao aumento do custo da produção, o 

desenvolvimento e a excelência do ensino e da pesquisa podem ser considerados 

como uma das estratégias prioritárias para o enfrentamento da crise de 

financiamento dos HE, justamente ao explorar aquilo que verdadeiramente os 

diferencia dos demais hospitais (LOBO et. al., 2009).  

O desempenho desses indicadores de ensino e pesquisa está 

representado na Figura 8.  
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Figura 8 –  Desempenho dos indicadores de resultado relacionados a ensino e 
pesquisa nos Triênios 1 e 2 no Hospital Universitário. Londrina – 
PR, 2009.  

 

 

Em documento enviado à Associação Brasileira de Hospitais 

Universitários e de Ensino (ABRAHUE) pelo HUL (UEL, 2007d) foram atribuídas à 

contratualização:  

 Melhor interação entre o HUL e o gestor local do SUS, com 

redução dos conflitos decorrentes do excesso de burocracia antes 

existentes, como  

 Melhor interação entre as direções do HUL e do Centro de 

Ciências da Saúde (CCS)/UEL com o corpo clínico dos docentes 

que prestam assistência aos usuários, em função da criação da 

comissão interna de acompanhamento e avaliação dos POA 

composta por representantes das diversas áreas acadêmicas e 

assistenciais, nos moldes da comissão externa prevista na 

contratualização.  
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 Melhor organização do fluxo de agendamento das consultas 

especializadas e de exames, bem como dos atendimentos do 

Pronto Socorro.  

Observa-se que a criação da comissão interna de acompanhamento 

e avaliação dos POA possibilitou maior envolvimento dos profissionais dessas áreas 

na programação e execução das atividades de atenção, ensino, pesquisa e gestão 

em saúde.  

Quanto ao fluxo de agendamento e atendimento, verifica-se que a 

totalidade dos serviços prestados pelo hospital passou para a regulação da gestão 

local do SUS, exceto nos casos em que o sistema municipal não tem condições de 

atender em outros serviços. Nesta situação, os pacientes são encaminhados às 

clínicas do próprio complexo hospitalar como o Ambulatório, Pronto Socorro, 

Unidades de Internação e de Apoio Diagnóstico e Tratamento.  

A partir da contratualização o Hospital passou a contar também com 

outras comissões internas atuantes, incluindo, além das obrigatórias, as de 

humanização do atendimento e de análise e gestão de custos. Da mesma forma, foi 

reestruturada a área de educação em serviço, implantado o serviço de ouvidoria 

acessível a clientes externos e internos, e ainda, adotado o planejamento estratégico 

setorial com avaliação anual – ainda que não atrelado diretamente à 

contratualização.  

Pela análise dos relatórios de acompanhamento dos POA referentes 

ao período de estudo, verificou-se que de acordo com os critérios de avaliação 

estabelecidos nos respectivos planos, as metas e indicadores de desempenho 

pactuados foram sempre cumpridos, porém mantiveram-se praticamente estáticas e 

defasadas em relação às demandas atendidas.  

Por outro lado, foram verificados alguns descompassos entre a 

solicitação de serviços pelo gestor local do SUS e a oferta de serviços pelo hospital. 

Observou-se por exemplo, pedidos de exames complementares e procedimentos 

não previstos nos POA e que o hospital não conseguiu atender. Ao mesmo tempo, 

outros serviços disponibilizados pelo mesmo não foram aproveitados na totalidade 

prevista, como por exemplo, a litotripsia em que o HUL é o único serviço público da 
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região a disponibilizá-lo para o SUS, bem como as primeiras consultas de 

especialidades, cuja perda por não comparecimento do paciente chega a 30%4.  

Cabe destacar que o não aproveitamento do serviço de litotripsia 

ofertado gratuitamente pelo hospital em contraposição à compra deste mesmo 

serviço de instituições privadas é destoante com os preceitos legais, podendo gerar 

questionamentos sobre tal situação no âmbito da gestão do SUS no município5.  

Há registros também de que a comissão interinstitucional de 

acompanhamento e avaliação do POA, com o passar do tempo e das mudanças dos 

titulares (secretário e diretores) da Autarquia Municipal de Saúde de Londrina, 

tornou-se menos efetiva por falta de convocação pelo gestor municipal (UEL/2009). 

El-Warrak (2008) em estudo realizado no município do Rio de Janeiro -RJ destaca 

que a capacidade de governo é condição essencial para o sucesso da 

contratualização.  

No presente estudo, verificou-se uma constância no trabalho da 

comissão interna de monitoramento e acompanhamento do hospital que, de certa 

forma, supriu a deficiência do trabalho da comissão interinstitucional.  

A comissão interna de monitoramento do HUL avalia 

sistematicamente o alcance das metas pactuadas por meio de relatórios detalhados 

sobre a execução do POA em reuniões periódicas. Identificou-se a realização de 29 

reuniões em 4 anos (2005 a 2008, ou seja, em média uma a cada 50 dias). Em 

situações específicas como de aumento das taxas de infecção, de mortalidade 

hospitalar ou de cesáreas, em determinado mês ou unidade, foram solicitadas 

análises específicas sobre os motivos das mesmas às comissões ou áreas 

competentes (UEL, 2006a, 2006b, 2007b, 2007c)  

No entanto, há que se considerar que no processo de 

contratualização do SUS consubstanciado no contrato de gestão, independente da 

natureza jurídica da entidade ou órgão prestador de serviços, são imprescindíveis 

mecanismos efetivos de acompanhamento, controle e avaliação, cabendo ao gestor 

                                                 
4 Informações da Ata 03/06, de 11/04/06, da Comissão Interna de Acompanhamento da 

Contratualização SUS do HUL, Ofício 165, de 16/05/06, da Diretoria Superintendente do HUL e Ata 
173ª Reunião Ordinária, de 16/10/07, do Conselho Municipal de Saúde de Londrina. 

5 Conforme Lei 8080, art. 24; Portarias MS 1286/93. Art.1º; 1995/94, art. 2º; 3277/06, art 2º e NOAS 
2002, item 41.2; a contratação de serviços privados de saúde com ou sem fins lucrativos e de forma 
complementar, somente deve ocorrer quando houver indisponibilidade e impossibilidade de 
ampliação da rede pública. 
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do sistema de saúde, o papel de regulação e supervisão dos serviços e atividades 

pactuadas, sob pena de comprometimento de todo o processo.  

La Forgia e Couttolenc (2009) apontam que os hospitais públicos da 

administração direta, que representam aproximadamente 95% dos hospitais públicos 

do País, têm em geral, os piores desempenhos entre todos. Para os autores, a 

melhoria de desempenho desses hospitais passa por uma maior autonomia 

decisória e responsabilização, e essa seria uma condição para melhoria da gestão e 

assistência hospitalar no Brasil. Corroborando esta afirmação, o estudo do TCU 

(2009) constatou ser necessária maior autonomia administrativa para uma gestão 

mais eficiente dos HUE. Da mesma forma a Secretaria de Saúde do Estado de São 

Paulo tem estimulado a autonomia administrativa e financeira dos HE em relação às 

Universidades em que se inserem, na perspectiva de melhor integrar as atividades 

de assistência, de ensino e de pesquisa (BARATA; MENDES; BITTAR, 2010).  

Em nossa opinião, no contexto da contratualização com o SUS é 

fundamental o comprometimento efetivo da administração do HUL e da UEL e dos 

servidores para a melhoria do desempenho institucional, por meio de mecanismos 

de incentivos ou de responsabilização por resultados.  

Cabe destacar que o hospital estudado, além da pouca autonomia 

administrativa, não tem governabilidade sobre os servidores docentes, e que estes 

por sua vez, não recebem qualquer gratificação ou adicional pelas atividades de 

assistência, exceto quando em regime de plantão. Há alguns registros de 

discussões iniciais sobre a criação de fundos destinados ao pagamento de 

incentivos aos profissionais do hospital vinculados ao cumprimento de metas 

setoriais de acordo com a contratualização, mas não houve avanços neste sentido 

(UEL, 2005).  

O MS estabelece por meio do termo de referência para 

contratualização entre hospitais de ensino e gestores de saúde (BRASIL, 2004c) que 

o componente financeiro condicionado ao cumprimento de metas deve ser de no 

mínimo 10% do valor de custeio fixo, como fator de incentivo ao cumprimento de 

metas de qualificação das ações e atividades de atenção à saúde, ensino e 

pesquisa. Estabelece ainda, que esse percentual deve aumentar por ocasião da 

renovação do POA à proporção mínima de 5% ao ano até atingir 50% do valor de 

custeio fixo.  
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Entretanto, isso não vem sendo considerado nas pactuações 

subseqüentes do HUL com o gestor local, mantendo-se nos 10% iniciais.  

Julga-se importante que parte dos recursos recebidos pelo hospital 

em estudo por cumprimento de metas e produção pudesse ser destinada ao 

incentivo da melhoria de desempenho. A remuneração vinculada à produtividade 

para os profissionais dos HUE federais também é recomendada pelo Tribunal de 

Contas da União (TCU, 2009).  

Neste aspecto, Lima-Gonçalves (2002) defende o comprometimento 

de todos os profissionais, em especial dos médicos, para a redução dos custos 

assistenciais, e Andreazzi (2003) ressalta que para efeito de incentivo é necessária 

a participação do conjunto dos trabalhadores, incluindo os médicos, na formulação 

dos critérios, planejamento, controle e avaliação das atividades, numa perspectiva 

mais abrangente do sistema de saúde e da própria sociedade.  

Por sua vez, Zucchi e Bittar (2002) afirmam que os recursos 

humanos não estão nas instituições, mas são as próprias organizações. Desta 

forma, no âmbito da gestão, dever-se-ia pensar em modelos de incentivos mais 

inovadores que promovessem a valorização dos profissionais e a coesão dos 

esforços para a obtenção de melhores desempenhos e resultados voltados à luz da 

missão proposta para o hospital.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

Entende-se que a contratualização representa um avanço na relação 

jurídico-institucional do gestor do SUS com os hospitais e na forma de remuneração 

destes por meio de instrumentos mais modernos e flexíveis, podendo contribuir para 

o aprimoramento da gestão, com foco na melhoria da eficiência e da qualidade dos 

serviços prestados à população. Apresenta-se como um instrumento de 

planejamento, monitoramento, avaliação e regulação, com possibilidades de 

otimização dos recursos públicos, de modo a melhorar o acesso e qualidade dos 

serviços de saúde.  

Com a contratualização reduz-se a possibilidade de imposição 

unilateral ou pró-forma dos antigos contratos e excessos de controle de processos, 

muitas vezes contrários aos interesses do cidadão, fatos estes, típicos da 

administração pública burocrática. Reduz também a possibilidade de mecanismos 

de pagamentos complexos, rígidos, desvinculados de custos e repletos de 

distorções, duplicidades, inconsistências e informações falhas, bem como da 

auditoria de enfoque legalista.  

Os resultados encontrados no presente estudo evidenciam algumas 

mudanças nos indicadores de desempenho após a contratualização, ainda que as 

mesmas estejam aquém dos resultados desejáveis. Os melhores indicadores se 

concentraram na dimensão estrutura, já na dimensão resultado não se observou 

melhora nos custos e na qualidade.  

Os principais efeitos atribuíveis à contratualização foram: aumento 

do número de equipamentos cadastráveis no CNES existentes no hospital, aumento 

da proporção de procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, 

ampliação da oferta de consultas especializadas na Central de Regulação e 

aumento da receita.  

A simplificação dos processos administrativos com pactuação de 

metas e definição de responsabilidades institucionais (orçamentação mista) e 

mecanismos de acompanhamento e avaliação propiciados pela contratualização, 

têm potencial limitado de melhoria da gestão e do desempenho se não houver 

autonomia e mecanismos internos de envolvimento e comprometimento dos 
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profissionais das diversas áreas com os resultados institucionais que se deseja 

alcançar.  

Portanto, os bons resultados da contratualização não dependem 

apenas da implantação de um instrumento formal de financiamento e gestão. São 

necessários outros mecanismos de sustentação das mudanças da própria cultura 

institucional dos hospitais, como a mobilização do corpo técnico, educação 

permanente dos profissionais, planejamento estratégico para pactuação de metas e 

monitoramento e avaliações constantes.  

Da mesma forma, é fundamental a adoção de mecanismos de 

fortalecimento da proposta de contratualização pelos gestores locais e estaduais e 

do próprio Ministério da Saúde visando garantir sua continuidade. No processo de 

efetivação da contratualização é fundamental ainda o comprometimento de todos os 

atores–gestores municipais e estaduais, dirigentes e trabalhadores de hospitais, 

para que a pactuação promova resultados positivos e as correções de rumo sejam 

feitas nos momentos oportunos.  

Neste estudo, identificamos alguns fatores intervenientes que podem 

ter contribuído para que os efeitos da contratualização nos indicadores selecionados 

tenham sido pouco sensíveis. Um deles refere-se ao tempo de implantação da 

proposta que ainda pode ser considerado curto em relação à complexidade dos 

processos de mudanças da cultura organizacional e da lógica de funcionamento do 

hospital em estudo.  

Outro fator é a pouca autonomia do hospital, em especial quanto à 

gestão de recursos humanos. Em que pese constar na definição de sua Visão 

Institucional há mais de 10 anos, “Ser um hospital público, universitário, autônomo, 

auto-suficiente, de excelência, de referência na assistência e na gestão hospitalar, 

integrado ao sistema de saúde local e regional” (UEL, 1998), o HUL continua sendo 

apenas um dos órgãos suplementares da universidade. Os convênios e ajustes 

referentes ao processo de contratualização são firmados pela Reitoria, que também 

possui autonomia limitada e é dependente do governo estadual.  

As sucessivas trocas dos titulares da gestão local do SUS, a 

deficiência de acompanhamento e avaliação dos planos operativos anuais e ainda 

as defasagens dos valores contratados, também se apresentam como obstáculos 

para melhores resultados da contratualização no hospital estudado.  
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A cultura da gestão pública brasileira precisa avançar no sentido de 

que as iniciativas e práticas bem sucedidas não sejam desprezadas com as 

mudanças de governo, como geralmente ocorre em todas as esferas de gestão.  

Em que pese o esforço do governo para a institucionalização da 

avaliação e a crescente produção acadêmico-científica sobre o tema, isso está longe 

ser uma prática consolidada na área da saúde, também por mudanças nos cenários 

políticos.  

Para a Word Health Organization – WHO (2003) os arranjos 

contratuais cumprem relevante papel nos sistemas de saúde, visando maximizar o 

impacto sobre o desempenho e a qualidade dos serviços à população, fazendo-se 

necessárias mudanças culturais dentro das unidades prestadoras. Peci et al. (2008) 

em estudo com representantes do governo e de Organizações da Sociedade Civil de 

Interesse Público (OSCIP) em Minas Gerais, verificaram que a gestão orientada por 

resultados está enraizada nos discursos dos representantes das partes, 

evidenciando uma mudança cultural em curso.  

É importante ressaltar que a análise relativa à mudança de cultura 

organizacional e outras de caráter subjetivo, estava fora do escopo da presente 

pesquisa. Portanto, entende-se que estes aspectos devam ser objeto de outros 

projetos de avaliação ou estudos.  

Destaque-se por fim, a dificuldade para comparação dos resultados, 

por se tratar de um tema novo, ainda pouco explorado. Da mesma forma, a 

obtenção dos dados para análise dos indicadores evidenciou grande fragilidade dos 

mecanismos de registro de dados e informações hospitalares decorrentes da falta de 

sistemas que favoreçam a avaliação de desempenho dos mesmos, o que prejudica 

a efetividade da gestão.  
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