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Resuro

/\‘/ O tema gestdo contratual na saude é recente na histdria do Sistema
g de Saulde Brasileiro. Tornou-se relevante, a partir da década de
1980, com a unificacdao do Sistema de Saude e sua consequente
descentralizagdo. A tematica permite diversas abordagens:

evolucdo histérica, o modelo assistencial orientador, pressupostos

para o planejamento, a regulacao assistencial, impacto na gestao
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hospitalar, analise do aspecto federativo, entre outros. Todavia,
o presente texto tem exclusivamente como enfoque o de
apresentar os instrumentos
de Contratualizacao dos
Hospitais no Sistema Unico
de Saude -SUS, sabendo
que a Contratualizacao é um

Antecedentes Historicos

Contratagdo dos Servicos de

Salide dos eixos estruturantes da

Politica Nacional de Atencao
A Contratualizagdo dos Hospitais Hospitalar (-PNHOSP)
no Sistema Unico de Saude - (portaria n©° 3.390/2013
SUS GM/MS) e teve suas

diretrizes estabelecidas pela
portaria da Contratualizacao
dos Hospitais (portaria n©
3.410/2013 GM/MS).

Desafios:

Referencias bibliograficas

Antecedentes Historicos

Até a Constituicdo Federal em 1988, a responsabilidade de
contratacdo servicos de salde era executada pelo antigo
Instituto Nacional de Assisténcia Meédica da Previdéncia
Social (-INAMPS), autarquia federal pertencente ao Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social(-SINPAS). A ldgica
norteadora para a compra dos servicos privados dava-se a partir
da oferta de servicos disponiveis, portanto, ndo era baseada nas
necessidades sanitarias de uma dada populacdo. Desta forma,
nao ocorria definicao objetiva do tipo de servico a ser contratado,
bem como de metas fisicas e de qualidade. Os instrumentos
contratuais utilizados (quando existiam) nem sempre eram
adequados a finalidade que se destinavam. Este processo,
aliado a um financiamento para investimentos subsidiado pela
Unido, ampliou sobremaneira a oferta dos servicos privados e a
concentragao dos mesmos nos centros urbanos economicamente
mais desenvolvidos.
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O advento da Constituicao Federal de 1988, bem como a Lei
Organica da Saude, n° 8.080/1990 acarretaram mudancas
conceituais importantes. Criou-se o Sistema Unico de Saude
(SUS), sob a definicdo que saude é direito de todos e dever do
Estado, as responsabilidades da Unido, Estados e Municipios,
a descentralizacdo de gestao das acles e servicos de saude, a
permissao para atuacao complementar ao SUS do setor privado
e outros itens igualmente relevantes, dispostos nos artigos 196
a 200 da Carta Maior.

Deu-se inicio a um amplo e intenso processo de descentralizacao
de aclOes e servicos de saude e seus recursos (humanos,
financeiros e outros), quer do nivel federal para estados
e municipios ou do nivel estadual para os municipios (27
Estados, 5.585 municipios). Alteracdes institucionais foram
implementadas. Instituicdes foram extintas, ao exemplo do
INAMPS e foram criadas instancias gestoras deliberativas, como
Comissao Gestora Bipartite (CIB) (composta por representantes
do Estado e dos Municipios) e a Comissao Intergestora Tripartite
(CIT) (composta por representantes da Uniao, Estados e
Municipios). Através destas ComissOes foram instituidas as
Normas Operacionais, normativas que definiram diretrizes,
responsabilidades, processos para o planejamento sanitario e
outras funcdes para os entes governamentais na area de saude.

Esta operacao incluiu a gestao dos servicos prestados pela rede
privada contratada. Os gestores deram inicio ao processo de
formalizacdo desta relacdo, a fim de se adequarem a legislacao
que passara a viger.

A Constituicao Federal de 1988 estabeleceu de forma clara e
inequivocaaautonomiados Estados e Municipios, ascompeténcias
de cada ente federativo incluso as competéncias privativas
e concorrentes. Em 1993, foi publicada a Lei n°® 8.666, que
instituiu as normas para licitacdes e contratos da Administracao
Publica. Foi preciso criar a estrutura juridica entre a legislagao
estabelecida para os contratos da administracao publica e as
necessidades especificas da gestdo sanitaria. Os gestores do
SUS avancaram na compreensao de que o planejamento para
a provisao de acoes e servicos de saude deve ter como ldgica
a mudanca do quadro sanitario existente para uma populagao
definida, que apresenta um quadro epidemioldgico em territério
social especifico e contextualizado historicamente.
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Dada a permissaolegal, os estabelecimentos de servigos de saude,
no Brasil, podem ser de natureza juridica publica ou privada.
Os de natureza publica, regidos pela Administracdao Publica,
sao, em geral, unidades da administracao direta ou indireta
(autarquias, fundacdo, empresas publicas e outros formatos).
Os de natureza privada apresentam-se especialmente por sua
finalidade lucrativa ou finalidade social (sem fins lucrativos).

Atualmente, na Atengao Hospitalar e Ambulatorial Especializada,
o predominio da producao complementar das agdes e servicos
do SUS é executada pelos estabelecimentos de natureza juridica
privada sem fins lucrativos, apesar de termos numéricos, a
maioria dos estabelecimentos hospitalares serem de natureza
publica (50,2%)(CNES-DATASUS).

Os gestores sanitarios criaram diversos dispositivos de
modo a possibilitar o conhecimento, a gestao da estrutura
vigente e a mudanca do modelo assistencial, a exemplo: (i)
Cadastro Nacional de Estabelecimentos (CNES); (ii) Centrais
Reguladoras de acesso a leitos de internacao, consultas e
servicos especializados; (iii) Adogcao dos conceitos de Redes de
Atencdao em Saude - RAS, territorio sanitario, Redes Tematicas
Assistenciais, Protocolos Assistenciais, Planos Nacional, Estadual
e Municipal de Saude, de Programacao Pactuada Integrada -
PPI, Plano Diretor de Regionalizacao e outros que ampliaram
os dados e informacdes acerca da demografia e caracteristica
epidemioldgica da populacdo e conformaram o aparato legal
para a contratacao de servicos de salde.

Concomitantemente, o quadro social passou por intensas
modificacdes. O Brasil se tornou um pais com a maioria da
populacao residente em centros urbanos (IBGE 2010). O
quadro demografico-epidemioldgico, a exemplo de outros
paises, apresenta mudangas com o aumento nos percentuais
da populagao idosa, o declinio dos eventos agudos ocasionado
pelas doengas transmissiveis e 0 aumento das doencas derivadas
das condicOes crbnicas ou ocasionadas pelas causas externas
(violéncia urbana e outros) (Mendes 2009).

A avaliacao da necessidade de mudanca do modelo assistencial
para a superacao do quadro fragmentado de atuacdo da area de
saude, existe desde o inicio do SUS. Neste caminho ocorrem, no
inicio dos anos 90, as primeiras experiéncias da atuacdo da APS,
gue em seguida é expandida nacionalmente, e que teve seus
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objetivos conformados na Politica Nacional de Atencao Basica
(portaria n© 2.488/2011 GM/MS).

As praticas de descentralizacao financeira sao alvo de constante
aperfeicoamento de suas estruturas e mecanismos, a exemplo
da criacao dos fundos nacional, estaduais e municipais de
saude, da unificacao de diversas modalidades de transferéncias
financeiras para as acgoes e servicos de saude em grandes blocos
e da recente regulamentacao da Emenda Constitucional 29/2000,
pela lei complementar 141/2012 que trata dos valores minimos
a serem aplicados anualmente pela Uniao, Estados, Distrito
Federal e Municipios em acdes e servicos publicos de saude, dos
critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude
e das normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das despesas
com saude.

Contudo, persistem os conflitos de ambito operacional,
decorrentes das responsabilidades concorrentes dos entes
federados, o financiamento insuficiente por parte da Uniao, a
distribuicao da maioria dos recursos financeiros da Uniao pela
série histdrica de producdo, a multiplicidade de formatos juridicos
institucionais e outros debates a serem enfrentados.

Apesar dos avancos inquestionaveis do SUS, com destaque
a universalizacdo, gratuidade e equidade da assisténcia, a
mudancga do modelo assistencial em curso, as politicas tematicas
especificas, a ampliacao espetacular do acesso, é de se observar
que ainda existem prestadores de servicos atuando sem
instrumentos formais de contratualizagao com o gestor sanitario,
o que fundamenta esforcos ainda persistentes neste sentido.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
Contratacao dos Servicos de Saude

Acontratacaodeservicos de salde conta com muitos fundamentos
legais: (i) a Constituicao Federal; (ii) a Lei n°® 8.080/1990, onde
sao estabelecidas as responsabilidades gestoras; (iii) a Lei n©
8.666/1993 que regulamenta a contratacao de bens e servigos
pelo Poder Publico; (iv), a Lei n® 9.648/1998 que versa sobre
concessdes de servigcos publicos; (v) a Lei n® 11.107/2005 que
estabelece normas gerais de contratacao dos consdrcios Publicos;
(vi) outras normas sobre tematicas especificas. Mesmo com
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normativas federais, Estados e Municipios podem ter legislacdo
complementar especifica sobre o tema.

Para melhor entendimento, o termo “Contratualizacao” é préprio
da gestdo em salde, que devido as suas especificidades, assim
o conceituou: “formalizacao da relagao entre o gestor publico de
saude e os hospitais integrantes do SUS, publicos e privados,
com ou sem fins lucrativos, sob sua gestdao, por meio de
instrumento formal de contratualizacao”. (PNHOSP, portaria GM/
MS n© 3.390/2013).

Da mesma forma, cumpre apresentar os conceitos legais dos
instrumentos celebrados pela Administragdao Publica:

Contrato: todo e qualquer ajuste entre 6rgaos ou entidades da
Administracao Publica e particulares, em que haja um acordo
de vontades para a formagao de vinculo e a estipulagao de
obrigacdes reciprocas, seja qual for a denominagao utilizada.
(Lei n© 8.666/1993)

Convénio: Acordo, ajuste ou qualquer outro instrumento que
discipline a transferéncia de recursos financeiros de dotacdes
consignadas nos Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social da
Unido e tenha como participe, de um lado, érgdo ou entidade da
administracao publica federal, direta ou indireta, e, de outro lado,
orgao ou entidade da administracdo publica estadual, distrital ou
municipal, direta ou indireta, ou ainda, entidades privadas sem
fins lucrativos, visando a execucao de programa de governo,
envolvendo a realizacao de projeto, atividade, servigo, aquisicao
de bens ou evento de interesse reciproco, em regime de mutua
cooperacao.( Decreto n© 6.179/2007)

Todavia, tendo em vista a multiplicidade de formatos juridicos
institucionais existentes no setor saude, os instrumentos
contratuais a serem utilizados pelo gestor sanitario, sdo:

I - Convénio: firmado entre o gestor do SUS com entidades
beneficentes sem fins lucrativos, conforme a Portaria n°
1.034/GM/MS, de 2010, e com Empresas e Fundacoes
Publicas;

IT - Contrato Administrativo: firmado entre o gestor do SUS
e entidades publicas e privadas com ou sem fins lucrativos,
guando o objeto de contrato for compra de agdes e servigos
de saude, conforme a Portaria n® 1.034/GM/MS, de 2010;
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ITI - Contrato de Gestao: firmado entre gestores do SUS e
a entidade privada sem fins lucrativos, qualificada como
Organizacao Social (0S), conforme Lei n© 9.637, de 1998;

IV - Protocolo de Cooperacao entre Entes Publicos
(PCEP): é o instrumento que se destina a formalizacdo da
relagao entre gestores do SUS quando estabelecimentos
publicos de saude situados no territério de um Municipio
estdo sob geréncia de determinada unidade federativa e
gestao de outra, conforme a Portaria n® 161/GM/MS, de
2010. As regras do PCEP nao se aplicam aos hospitais
universitarios federais, conforme a Portaria n°® 161/GM/
MS, de 2010;

V - Termo de Parceria: instrumento firmado entre o gestor
do SUS e Organizacdoes da Sociedade Civil de Interesse
Puablico (OSCIP), conforme a Lei n® 9.790, de 1999;

VI - Termo de Compromisso ou Contrato de Gestao:
firmado entre o gestor do SUS e o hospital sob sua geréncia
e gestao.

A contratacdo de servicos de salde deve considerar elementos
cuja tipologia dos contratos nao especifica. A implementacao da
RAS apresenta em sua concepgao a necessidade de planejamento
das acOes e servicos de salde a partir de um territério e uma
populacdao definidos, o denominado territério sanitario. Nem
sempre o territdrio sanitario tem sua conformacdo coincidente
ao territério administrativo-legal. Esta questdo tem implicacdes
legais e operacionais, visto que o contratante é ou o gestor
estadual ou o gestor municipal.

Outro item de igual importancia é a distribuicao de estabeleci-
mentos de salde. Ha uma concentracao nas regides Sul e Su-
deste de servigcos hospitalares de maior porte e complexidade,
ao contrario das demais regides, que possuem em numero ab-
soluto maior quantidade de hospitais, porém de menor porte e
complexidade. Portanto, os gestores municipais, a depender da
localizacdo dos servicos de saude tais como hospitais e ambu-
latérios especializados, podem ter adicionalmente a responsa-
bilidade de contratacao de servigos para populacdes residentes
em outros municipios € o mesmo ocorre para os Estados. Esta
negociacao, via de regra, é definida na Comissao Intergestores
Bipartite -CIB e ratificada na Comissao Intergestores Tripartite
-CIT.
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_______________________________________________________________________________________________________________________________|
A Contratualizacao dos Hospitais no Sistema Unico de

Saude - SUS

Os esforcos de aperfeicoamento para a Contratualizacao
de Hospitais no ambito do SUS sao permanentes. Ainda que
existentes normativas que tratam de especificidades acerca dos
estabelecimentos de saude, compete apresentar especialmente
as portarias de n© 3.390/2013 GM/MS e n© 3.410/2013 GM/MS,
que apresentam respectivamente, as diretrizes estabelecidas
na Politica Nacional de Atencdo Hospitalar e as diretrizes para
Contratualizacdo de Hospitais no ambito do SUS.

A leitura das normativasindica que a contratualizagao de hospitais
no ambito do SUS, tem como finalidade a formalizacao da relacao
entre gestores publicos de salde e os hospitais integrantes do
SUS por meio do estabelecimento de compromissos entre as
partes que promovam a qualificacdo da assisténcia e da gestdo
hospitalar de acordo a Politica Nacional de Atencao Hospitalar -
PNHOSP.

A portaria da Contratualizagao, pactuada entre os gestores em
foro proprio (CIT) e publicada logo a seguir a PNHOSP, é aplicavel
a todos os entes federativos, que possuam hospitais integrantes
do SUS, com as seguintes caracteristicas

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

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

ITI - privados sem fins lucrativos com, no minimo, 30 (trinta)
leitos operacionais, sendo pelo menos 25 (vinte e cinco)
destinados ao SUS.

Na atualidade existem instrumentos contratuais em execucao,
nos Estados e Municipios, que ao findar sua vigéncia, terdo de
ser elaborados com as novas normativas. A portaria, em sintese,
estabelece:

e As responsabilidades de cada esfera gestora, dentre
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outras: o financiamento tripartite das acdes e servigos con-
tratados; o estabelecimento da area territorial de abran-
géncia e a populacao de referéncia dos hospitais, em
conformidade com as pactuacoes na Comissao Inter-
gestora Bipartite e Comissao Intergestora Regional
e com os Planos de Acao Regional das Redes Temati-
cas; o estabelecimento de metas quantitativas e qualitati-
va para as agdes e servigos a serem contratados de acordo
com o perfil assistencial do hospital e as necessidades epi-
demioldgicas e sécio-demograficas; a previsdao de metas e
compromissos especificos para atencao a saude indigena; a
promocao da adequada regulacao em conformidade com a
Politica Nacional de Regulacao, através das Centrais de Re-
gulacao e a implantacao de protocolos de acesso, definicao
da atuacao dos pontos de atencao; a instituicao e acompa-
nhamento da Comissao de Acompanhamento da Contratu-
alizacao; o controle, avaliagao, monitoramento e auditoria
dos servicos e agdes produzidos; alimentacao dos diversos
Sistemas Nacionais de Informacao e a promogao da oferta
de vagas para estagio de graduacao e pds-graduacao.

A Comissao de Acompanhamento da Contratualizacao de-
vera monitorar o cumprimento das metas quali-quantitati-
vas, a capacidade instalada, readequar as metas pactua-
das, os recursos envolvidos e outras determinacgdes legais.

e As responsabilidades dos Hospitais: divididas em 04
eixos:

o Assisténcia: cumprimento dos compromissos contra-
tualizados; dos respectivos requisitos assistenciais; uti-
lizacdo dos protocolos clinicos; realizacdo de gestao de
leitos, de servicos de urgéncia/emergéncia 24h; cum-
primentos de dispositivos da Politica Nacional de Huma-
nizacao; do Programa Nacional de Seguranca do Pacien-
te e outros requisitos legais;

o Gestao: cumprimento de todas as acgdes, servicos de
saude, de ensino e pesquisa estabelecidos no instru-
mento contratual através das metas quantitativas e
qualitativas; dar conhecimento aos trabalhadores sobre
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o instrumento contratual; dispor de Recursos Humanos,
parque tecnoldgico e area fisica para o cumprimento
estabelecido e de acordo com as legislacdoes vigentes;
divulgar a composicao das equipes assistenciais e de di-
rigentes aos usuarios; assegurar educagao permanente
dos trabalhadores e do Conselho de Saude do Hospital,
quando previsto em norma; alimentar os sistemas de
notificacdo compulsdria existentes, apresentar regular-
mente a producao do estabelecido em norma contratu-
al, incluso os dados necessarios para alimentacao dos
Sistemas de Informacao Nacional e participar da Comis-
sao de Acompanhamento da Contratualizacao e outros
requisitos legais.

o Ensino e Pesquisa: disponibilizar ensino integrado a
assisténcia, ser campo de educacdo permanente para os
profissionais da RAS, incluso seus trabalhadores e cum-
prir com os requisitos normativos especificos.

o Avaliagao: acompanhar os resultados internos, o cum-
primento das metas por meio dos indicadores qualitati-
vos e quantitativos do instrumento contratual e outras
responsabilidades correlacionadas. Minimamente deve-
rao ser monitorados os indicadores: taxa de ocupacao
de leitos, tempo médio de permanéncia leitos da Clinica
Médica, leitos cirdrgicos e taxa de mortalidade institu-
cional. Aqueles que possuem CTI, deverao adicional-
mente monitorar: taxa de ocupacao de leitos da UTI e
densidade de incidéncia de infeccao por cateter venoso
central (CVC), além daqueles dispostos no instrumento
contratual, e/ou que participem das redes Tematicas de
Atencao a Saude.

e Financiamento: todos os recursos publicos de custeio de-
verao ser informados no instrumento contratual, inclusos
aqueles (estimados) relativos a renudncia fiscal. Importa
destacar:

I - incentivo financeiro: todo valor pré-fixado destina-
do ao custeio de um hospital, repassado de forma re-
gular e automatica aos Fundos de Salude dos Estados,
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do Distrito Federal e dos Municipios ou diretamente as
universidades federais, condicionado ao cumprimento de
compromissos e/ou metas especificos, definidos por re-
gramentos préprios;

II - orcamentacgao global: modalidade de financiamento
na qual a totalidade dos recursos financeiros é provisio-
nada ao contratado, garantindo-lhe conhecimento ante-
cipado do volume maximo previsto para desembolso no
periodo do contrato, podendo contemplar tanto recur-
sos de investimento quanto de custeio, apresentados em
planilha separadamente;

III - orcamentacao parcial: a forma de financiamento
composta por um valor pré-fixado e um valor pds-fixado;

IV - valor pés-fixado: todo valor destinado ao custeio de
um hospital condicionado ao cumprimento das metas de
producao, composto pelo valor dos servicos de Alta Com-
plexidade e do Fundo de Agoes Estratégicas de Compen-
sacao (FAEC), calculados a partir de uma estimativa das
metas fisicas, remunerados de acordo com a producao
apresentada pelo hospital e autorizada pelo gestor esta-
dual, do Distrito Federal ou municipal; e

V - valor pré-fixado: a parte dos recursos financeiros pro-
visionada ao hospital contratado, garantindo-lhe conhe-
cimento antecipado de parte do valor previsto para de-
sembolso no periodo contratado.

Os Hospitais Publicos e Privados Sem Fins Lucrativos de-
vem ser preferencialmente financiados por orcamentacao
global.

A composicao relativa ao valor pré-fixado sera dada pela série
historica de producdo aprovada da média mensal dos 12 (doze)
meses anteriores a celebracao do contrato da média comple-
xidade e por todos os incentivos de fonte federal, estadual, do
Distrito Federal e municipal, com detalhamento de tipo e valor,
vinculados ao alcance das metas quali-quantitativas.

Integram o componente pré-fixado dos instrumentos for-
mais de contratualizacao os seguintes incentivos financeiros:

Unidades Diddcticas de la ENS pdgina 11




Autora: Lidia Maria Tonon

I - Incentivo a Qualificacdo da Gestdo Hospitalar (IGH);

IT - Incentivo de custeio das Redes Tematicas de Atencao a
Saude;

IIT - Incentivo de Atencgao Especializada aos Povos Indigenas
(IAE-PI);

IV - recursos do Programa de Reestruturacao dos Hospitais
Universitarios Federais (REHUF);

\V - valores referentes ao Fator de Incentivo ao Ensino e
Pesquisa (FIDEPS), extinto pela Portaria n® 1.082/GM/MS,
de 2005;

VI - Incentivo de Integracao ao SUS (Integrasus);

VII - outros recursos pré-fixados de fonte estadual ou
municipal; e

VIII - outros recursos financeiros pré-fixados que venham a
ser instituidos.

A parte pos-fixada € composta pelo valor de remuneracao dos
servicos de Alta Complexidade e do FAEC, calculados a partir de
uma estimativa das metas fisicas, remunerados de acordo com
a producao autorizada pelo gestor contratante. O gestor do ente
federativo contratante podera definir valores adicionais, caso
tenha disponibilidade financeira com fonte propria. A portaria
também explicita que quando acordado entre as partes, podera
ser adotado o modelo de orcamentacao global e que devera
ser levado em consideragao: infraestrutura tecnoldgica, perfil
assistencial, capacidade e producao de servicos bem como o
custo regional de material e servicos.

O valor pré-fixado dos recursos serao repassados mensalmente
da seguinte maneira: 40% condicionados ao cumprimento das
metas qualitativas e 60% condicionados ao cumprimento das
metas quantitativas. Estes percentuais poderao ser alterados,
desde que pactuados entre o ente federativo contratante e o
hospital e respeitado o limite minimo de 40% (quarenta por
cento) para uma das metas. Ha clausulas de punicdo caso nao
sejam cumpridas as metas e de reorganizacao contratual em caso

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 12




Anexo 5.3 Gestao contratual em satide

de aumento ou diminuicao constantes das metas estabelecidas.

Instrumento Formal de Contratualizacao: deverd conter
duas partes indissociaveis a saber: o Instrumento Formal
Contratual propriamente dito, respeitada as legislacdes
pertinentes, e o Documento Descritivo:

e Instrumento formal de contratualizacao: as responsa-
bilidades do hospital, dos entes gestores (repasses finan-
ceiros, fonte, mecanismos, sancoes, penalidades, comis-
sao de acompanhamento);

e Documento Descritivo: com o estabelecimento de to-
das as acles e servicos de saude e suas correspondentes
metas qualitativas e quantitativas e indicadores de mo-
nitoramento, a descricdo da estrutura fisica, tecnoldgica
e recursos humanos envolvidos, a definicao dos recursos
financeiros e respectivas fontes. Sua validade maxima é de
24 meses, sendo facultado modificagdes e/ou renovagoes
quando acordado entre as partes.

Como ja informado, a contratualizacdo podera ser firmada
com o0s seguintes instrumentos legais: convénio, contrato
administrativo, contrato de gestao, protocolo de cooperacao
entre entes publicos, termo de parceria, termo de compromisso
ou contrato de gestao. Alguns sao regidos ou por leis federais ou
por portarias especificas.

Monitoramento e Avaliacao: é de responsabilidade de todas
as esferas de gestao do SUS, respeitadas as suas competéncias,
poderd ser realizado por meio de informacdes oficiais e visita
“in loco” e cabera aos 6rgaos de controle interno, em especial
o Sistema Nacional de Auditoria do SUS, a avaliacao da correta
aplicacao dos recursos financeiros citados.

A portaria definiu que o Ministério da Saude devera publicar
o documento instrutivo sobre a gestao dos incentivos das
Redes Tematicas Assistenciais e desenvolver e implementar o
sistema de monitoramento para contratualizacao dos hospitais
integrantes do SUS.
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e A definicao operacional das responsabilidades das esferas
gestoras do SUS construidas e pactuadas durante a déca-
da de 90 foram implementadas de modo diverso dada a
autonomia legislativa dos Estados e Municipios sobre seus
procedimentos administrativos legais, orcamento e organi-
zacao de servicos.

e A contratualizacdo é, por definicdo, o processo de forma-
lizacdo da relacdo entre os gestores publicos de saude e
os hospitais integrantes do SUS. Porém, a portaria publi-
cada nao incorporou os hospitais publicos e privados com
fins lucrativos abaixo de 50 leitos e os hospitais sem fins
lucrativos com menos de 25 leitos operacionais. Este é o
maior contingente de estabelecimentos hospitalares no
Brasil. Aguarda-se a pactuagao sobre os mecanismos de
contratualizacao para este segmento. Até esta nova pac-
tuacdo, estes estabelecimentos seguem se reportando a
Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte (portaria
n% 1.044 GM/MS).

e A concepcao de atuacao em rede assistencial, em ter-
mos de pactuacao gestora, foi realizada apenas no ano de
2010 e culminou na publicacao da portaria n® 4.279, que
estabeleceu as diretrizes para a organizacao da Rede de
Atencao a Saude (RAS). A RAS apresenta em sua concep-
cao e como condicao “sine qua non” a necessidade de pla-
nejamento das acdes e servicos de saude a partir de um
territdrio e uma populagcao definidos, o denominado terri-
torio sanitario. Nem sempre o territdrio sanitario é igual ao
territério administrativo-legal. Esta questdao tem implica-
cOes legais e operacionais, visto que o contratante é ou o
gestor estadual ou o gestor municipal.

e O decreto presidencial N° 7.508 que regulamenta a Lei N©
8.080 sobre o planejamento da saude, assisténcia a saude
e a articulacdo federativa, prevé a instituicao do Contrato
Organizativo de Acao Publica, entre entes publicos. Para
sua implementacao, é necessario que a capacidade gestora
dos Estados e Municipios seja fortalecida, notadamente na
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funcao de planejamento latu senso. Os Estados entendem
gue sem a participacao objetiva da Unidao, notadamente
na readequacao do financiamento do setor e novas nor-
mativas de repasses financeiros, o planejamento sanitario
fica comprometido, uma vez que a definicao do montante
financeiro a ser destinado para as diversas atividades a
serem exercidas é parte integrante do processo de plane-
jamento.

e As diversas estruturas da natureza juridica Puablica ou Pri-
vada para os estabelecimentos de saude, tem implicado
em diversos instrumentos juridicos a serem utilizados.
Nem sempre o Estado ou o Municipio possuem estruturas
internas capazes de cotidianamente estabelecer o correto
planejamento, controle, monitoramento e avaliagao destes
instrumentos.

e Em 31 de julho de 2014 foi publicada a lei N© 13.019 versa
sobre o regime juridico das parcerias voluntarias, envol-
vendo ou ndo as transferéncias de recursos financeiros,
entre a administracao publica e as organizacdes da socie-
dade civil. Esta em discussdao com os gestores quais serao
as adequacoOes necessarias a portaria de Contratualizacado.

e A portaria de Contratualizacdao publicada em dezembro de
2013 definiu o prazo de 365 dias, a contar de sua publi-
cacao, para os gestores se adequarem a nova proposicao.
Este prazo foi dilatado para mais 365 dias, a partir de 29 de
dezembro de 2014, com a publicacao da portaria n® 2.839
GM/MS.
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