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Cirdrgicos Eletivos em Atibaia, SP. [Dissertacdo de Mestrado]. Programa de
Mestrado Profissional em Saude Coletiva da CRH/SES-SP. Sdo Paulo: Secretaria
de Estado da Saude; 2018.

RESUMO

A integralidade, um dos principios finalisticos do Sistema Unico de Satde (SUS)
instituidos na Constituicdo Federal de 1988, € continuamente debatida no meio
académico como dimensdo teorico-pratica do Saber em Saude Coletiva. Sao
discutidas suas dimensdes ou conjuntos de sentidos, tendo a necessidade da
concretizacdo da integralidade na logica assistencial evoluido para a organizagao
em redes. E definida como Fazer no territorio, onde o gestor deve garantir 0 acesso
do usuario e a continuidade da atencdo nos diferentes niveis de complexidade do
sistema. O estudo foi realizado no municipio de Atibaia, inserido na regiao de saude
de Braganca, no Departamento Regional de Saude de Campinas (DRS 7). Seu
objetivo geral foi analisar a integralidade da atencédo a pacientes cirargicos eletivos
do municipio de Atibaia. Os objetivos especificos foram: identificar e analisar os
mecanismos de regulagédo para cirurgias eletivas na regiao; identificar e analisar as
situacdes que dificultam a integralidade da atencdo dos pacientes encaminhados
para as especialidades cirdrgicas eletivas; e identificar possibilidades de
aprimoramento de processos para a garantia da integralidade para os pacientes
cirdrgicos eletivos. A metodologia da pesquisa foi de natureza qualitativa, através do
método de estudo de caso. Utilizamos como tracador do estudo da integralidade as
cirurgias eletivas. Foi realizado estudo exploratério para o dimensionamento do
problema, entrevistas semi-estruturadas e levantamento documental. Foi adotada a
Andlise do Discurso como perspectiva tedrico-metodolégica no processo
interpretativo e analisado o material da producédo discursiva, tanto de base
documental quanto entrevistas. Foram identificadas as visdes dos sujeitos da
atencdo basica, dos servicos da média complexidade, do gestor estadual e do
colegiado gestor regional. Discutimos a dimensédo politica gerencial, abordando os
conflitos e problematicas que se estabelecem dentro da regido, em especial quando
estdo envolvidas diferentes esferas de governo. Além disso, verificamos que o0s
instrumentos e mecanismos necessarios para o alcance da integralidade existem,
porém nao sao suficientes nem utilizados na sua plenitude.

Descritores: integralidade, sistemas e servigos de saude, gestdo em saude, politica

de saude, procedimentos cirargicos eletivos.
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ABSTRACT

Health integrality, one of the finalistic principles of the Unified Health System (SUS)
established in the Federal Constitution of 1988, is continually debated in the
academic circle as a theoretical and practical dimension of Knowledge in Public
Health. Its dimensions are discussed. For achieving health integrality is necessary
networks organization. It is defined as a dimension of practice inside the territory,
where the manager must guarantee access and continuity of care at different levels
of system complexity. The study was conducted in the city of Atibaia, inserted in the
health area of Braganca, regional health department of Health of Campinas. Its
overall objective was to analyze the integrality for elective surgical patients in the
city of Atibaia. Specifics were: to identify and analyze the regulatory mechanisms
for elective surgery; identify and analyze the situations that hinder health integrality
for patients referred for elective surgical specialties; and identify opportunities for
process improvement to guarantee health integrality for elective surgical patients.
The research methodology was qualitativ, through the case study method. We used
as a integrality study tracer elective surgeries. An exploratory study was conducted
to evaluate the problem. The semi-structured interviews and documentary material
were analyzed regarding the political and management dimensions. Discourse
Analysis was adopted as a theoretical-methodological perspective in the
interpretative process. The visions of the subjects of the primary care, subjects of
hospital and specialties ambulatory, state manager and the regional collegiate were
extracted. We approached conflicts and problems that are established within the
region, especially when different spheres of government are involved. In addition,
we find out that the instruments and mechanisms necessary to reach integrality

exist, but are not used in their fullness.

Key Words: health integrality, health systems and services, health management,

health policy, elective surgical procedures.
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APRESENTACAO

Trata este topico de minha insercdo no Sistema Unico de Salde (SUS),
situando-me na gestdo e/ou atencdo, condicdo necessaria para 0 ingresso no
Mestrado Profissional em Saude Coletiva do Instituto de Saude.

Minha formacéo é médica, com residéncia em pediatria, area em que atuo ha
cerca de quinze anos, tanto em pontos de atenc¢ao vinculados ao SUS quanto na
iniciativa privada. Isso me permitiu conhecer e conviver dentro de duas logicas
distintas (a producdo de saude versus a doenca e o mercado) e, até mesmo, dois
conceitos do que significa o processo saude-doenca.

Em 2013 fui convocada via concurso publico para atuar na rede de atencéo a
salde da Prefeitura de Atibaia como médica pediatra. A época, 0 municipio
necessitava de profissional que respondesse pela funcdo de médico auditor. Fui
convidada pela entdo secretaria de saude Maria Amélia Sakamiti Roda para tal.
Nesse momento se inicia minha trajetoria na gestdo do SUS, sempre permeada por
estudo, leituras, cursos de capacitacdo e intenso aprendizado pratico e tedrico.

No ano de 2014, a entdo diretora do departamento técnico de saude desligou-
se da gestdo, 0 que ocasionou o convite da secretaria Maria Amélia para que eu
desempenhasse mais essa funcdo. O departamento técnico, considerando o
organograma de nossa secretaria, engloba de maneira genérica a area técnico-
assistencial, com vinte unidades basicas de saude (“tradicionais” e de saude da
familia), laboratério municipal, centro de atencdo psicossocial (CAPS), centro de
especialidades, unidade de pronto-atendimento (UPA), hospital (Santa Casa de
Atibaia), nacleo de assessoria de programas de saulde, assisténcia farmacéutica,
regulacdo e central de vagas, servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU),
além da participacdo nas discussfes técnicas regionais e reunifes de colegiado
regional.

Em maio de 2016, a secretaria de salde solicitou afastamento do cargo. Fui
entdo convidada pelo prefeito em exercicio a assumir a secretaria de saude, tarefa
exercida até dezembro do mesmo ano, cumulando a diretoria do departamento
técnico de saude.

A busca pelo curso de mestrado foi decorrente da necessidade continua por
aprimoramento e bom embasamento tedrico, aléem da oportunidade de desenvolver

na regido e, em especial, no meu municipio, projeto de pesquisa que (acredito)



podera ser Util pela sua relevancia social. Isso porgque trata-se de um projeto que foi
elaborado devido a inquietagdo por problema constatado no dia a dia de uma
secretaria municipal de saude.

Se, por um lado, ter sido secretaria de saude poderia acarretar o risco de
contaminagao nas interpretacdes dos achados de pesquisa por interferéncia de
juizos de valores pré-concebidos, por outro pode ser um fator facilitador se houver
distanciamento critico e seguro dentro do rigor cientifico, para que o conhecimento
produzido possa ser incorporado no cotidiano da gestdo loco-regional e,
consequentemente contribuir com mudancas positivas no SUS beneficiando a
populacao.

Atualmente continuo dedicada a gestdo municipal, contribuindo com o olhar
do gestor médico, repleto de integralidade, na rotina da administracdo publica e nas
acOes intersetoriais, levando a promocéo de saude a todas as iniciativas levantadas
pela Secretaria de Governo da Prefeitura, dentro do que é a nossa reflexdo sobre o

processo saude-doenca.
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1. INTRODUCAO

1.1 A INTEGRALIDADE NO MARCO REGULATORIO DO SUS

O Sistema Unico de Satde (SUS) é inserido na Constituicdo de 1988 como
conquista social em consequéncia ao interesse coletivo de garantir o direito & saude
como fundamental e avancar na consolidacéo da cidadania.

A Constituicdo Federal determina em seu artigo 196 que a saude € direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reduc¢do do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acles e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Portanto, a lei maior do pais determina o acesso as agdes e servicos como
garantia ao direito a salde na sua concepc¢ao ampla de completo bem-estar fisico,
psicolégico e social (ALMEIDA-FILHO e PAIM, 2014).

Determina, também, no artigo 198, o atendimento integral como uma diretriz
do SUS, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigcos
assistenciais (BRASIL, 1988).

Em 19 de setembro de 1990, é publicada a Lei 8.080, que dispde sobre as
condi¢des para a promocado, protecao e recuperacao da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. No capitulo
II, artigo 7°, sdo definidos os principios do SUS entre eles a integralidade da
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

Em 22 de fevereiro de 2006, a Portaria 399, do Ministério da Saude,
estabelece o Pacto Pela Saude e aprova suas Diretrizes Operacionais com trés
componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestédo. Ela consolida e
qualifica a Estratégia de Saude da Familia como modelo de atencéo béasica a saude
e como centro ordenador das redes de atencdo a saude do SUS (BRASIL, 2006).

No Brasil, o debate em torno da busca por maior integracdo adquiriu nova
énfase a partir do Pacto Pela Saude.

No Estado de Sao Paulo, em 2006 foi publicado o Decreto n.° 51.433, em 28
de dezembro, o qual reorganiza as Dire¢des Regionais de Saide (ESTADO DE SAO

PAULO, 2006). Foram ent&o reorganizados os dezessete Departamentos Regionais
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de Saude (DRS), como unidades com nivel de Departamento Técnico. O Decreto
determina as finalidades, a estrutura, os niveis hierarquicos, as atribuicbes e
competéncias dos DRS. Eles recebem, entdo, atribuicbes relacionadas ao
planejamento, regulacdo, monitoramento de indicadores, avaliacdo, controle, apoio
técnico aos municipios, entre outras.

Em 30 de dezembro de 2010, o entdo Ministro da Saude José Gomes
Tempordo emite a Portaria 4.279, que estabelece diretrizes para a organizacao da
Rede de Atencdo a Saude como estratégia para superar a fragmentacédo da atencao
e da gestdo nas Regifes de Saude, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de
acles e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010). Ou
seja, a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude vem como forma de
operacionalizar e consolidar a integralidade como principio finalistico do SUS.

A mesma Portaria reconhece a intensa fragmentacdo das acgles, servicos,
programas e praticas de saude, a dificuldade de supera-las, e propde a organizacao
da Rede de Atencédo a Saude (RAS) tendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. O conceito de RAS € o de arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
gue integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam
garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). Objetiva promover a integracéo
sistémica de acles e servigos de saude promovendo atencao continua e integral. Os
pontos de atencdo devem manter relacdes horizontais, com centro de comunicagao
na APS. A existéncia de mecanismos de coordenacéo, continuidade do cuidado e
integracdo assistencial por todo o conjunto de servicos de atencdo € um atributo da
RAS.

Em 28 de junho de 2011, a presidente Dilma Roussef firma o Decreto 7.508, o
qual regulamenta a Lei 8.080, para dispor sobre a organizacdo do SUS, o
planejamento da salude, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa. Tal
Decreto define a RAS como o conjunto de acdes e servigos de saude articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude (BRASIL, 2011). Também refere que 0 acesso universal,
igualitario e ordenado as acdes e servicos de saude se inicia pelas Portas de
Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada. Sao Portas de
Entrada: | — atenc&o primaria; Il — atencdo de urgéncia e emergéncia; lll — atencao
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psicossocial; e IV — especiais de acesso aberto. A integralidade da assisténcia a
saude se inicia e se completa na Rede de Atencdo a Saude.

Em Sa&o Paulo, o desenho das Redes Regionais de Atencdo a Saude foi
aprovado pela Deliberacdo da Comissédo Intergestores Bipartite (CIB) n.° 36, de 21
de setembro de 2011 (SAO PAULO, 2011), a qual também aprova o Comité Gestor
da Rede, que tem objetivos relacionados a acolher as demandas da Comisséo
Intergestores Regional, coordenar a definicAo do desenho e fluxos das redes

tematicas, monitoramento, avaliacdo, entre outros.

1.2 A INTEGRALIDADE COMO DIMENSAO TEORICO-PRATICA DO
SABER NA SAUDE COLETIVA

A integralidade como conceito vem sendo continuamente repensada,
reconstruida e rediscutida.

PINHO et al, em seu levantamento da literatura, destacam que a integralidade
configura-se como uma dimensado teodrico-pratica do saber em Saude Coletiva,
variando da dimenséo das politicas loco-regionais até a dimensdo mais subjetiva
nos servicos de saude. Concluem que o conceito de integralidade parece se
deslocar cotidianamente do terreno préatico da assisténcia para o terreno do
conhecimento cientifico e vice-versa, numa dialética que permite pensa-la como
conhecimento, como fazer e como politica (PINHO et al., 2007).

A atencdo integral a todo e qualquer tipo de procedimento considerado
necessario para intervir sobre o processo salde e doenca é uma das diretrizes do
SUS que alcancaram maior legitimidade (CAMPOS, 2007). CAMPOS cita que 0s
sistemas nacionais, redes de cuidado, redes integradas de atencdo, sejam
organizados com base na diretriz da integracéo sanitaria, mais tarde redefinida como
integralidade, sugerindo modos alternativos a tradicdo liberal para organizar o
cuidado. Cita também que, na légica de mercado, cada servico é um ente autbnomo,
feudo independente, e cabe ao paciente deslocar-se entre esses servicos para
garantir a “integralidade” requerida para seu caso. Na tradi¢do do publico, investem-

se na constituicdo de um sistema integrado de servi¢os, com fluxo regular de regras,
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pessoas e formas necessarias de comunicacédo, cujo planejamento e gestao ficam a
cargo do Estado (CAMPOS, 2007).

Segundo MATTOS apud PINHEIRO, ha trés grandes conjuntos de sentidos
ou dimensdes da integralidade.

Ele descreve um primeiro sentido como cuidado, de modo que o paciente ndo
seja reduzido a um aparelho ou sistema biolégico, e é visto como traco da boa
medicina, em que o meédico busca reconhecer as necessidades dos cidadaos no que
diz respeito a sua saude, para além de suas demandas. Tal sentido remete ao ato
de cuidar integral, em que o modo de atuar é democratico, através de um “saber” e
“fazer” integrado, corresponsabilizando os sujeitos. A integralidade configura-se,
entdo, como uma dimensao tedrico-pratica do saber em Saude Coletiva.

H& um segundo sentido que consiste no modo de organizar as praticas, de
modo a exigir certa “horizontalizagdo” dos programas anteriormente verticais,
desenhados pelo Ministério da Saude, superando a fragmentacdo das atividades no
interior das unidades de saude. Remete a organizacdo dos servicos.

Por fim, o sentido atribuido as respostas governamentais a problemas
especificos de saude, em termos de politicas especialmente desenhadas para dar
respostas a um determinado problema ou aos problemas que afligem certo grupo
populacional.

De maneira geral, a integralidade em seu sentido mais ampliado é tida como
um principio operacionalizado por acdes que resultam numa producdo social
resultante da interacdo democratica entre 0os atores no cotidiano de suas préticas
(nas unidades de saude, nos consultérios, na gestdo, através da promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo), na oferta do cuidado em saude (nas centrais
de regulacdo, nos ambientes de gestdo), nos diferentes niveis de atencdo do
sistema (béasica, média e alta complexidade), concretizando a satde como questao
de cidadania, como direito fundamental, por meio da pratica clinica ampliada, do
cuidado multidisciplinar, da garantia do acesso, e das politicas de saude e
intersetoriais. A capacidade das equipes, dos servicos e do sistema em serem
resolutivos diante das necessidades de saude do usuario e da populacdo € o que,
portanto, da visibilidade a integralidade.

CECILIO discute as necessidades de saide como conceito estruturante na
luta pela integralidade. Refere que a integralidade da atengdo em cada servigo

singular poderia consistir no esforco da equipe de saude em traduzir e atender as
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necessidades na sua expressao individual, porém ela nunca seré plena em qualquer
servi¢o de saude singular, por melhor que seja a equipe, por melhores que sejam 0s
trabalhadores, por melhor que seja a comunicacdo entre eles, de modo que a
integralidade surge, entdo, como fruto de uma articulacdo de cada servico de saude
a uma rede muito mais complexa, composta por outros servi¢os e outras instituicoes.
Também afirma que a garantia da integralidade deve ser, portanto, responsabilidade
do sistema de saude, e nédo fruto de batalha individual. A integralidade € objetivo de
rede, e seria conseguida por uma boa articulacdo entre 0s servicos
(FEUERWERKER e CECILIO, 2007)

CECILIO e MERHY (2003) discutem a integralidade do cuidado na
perspectiva da gestdo hospitalar, e a problematizam a partir de dois angulos: a
integralidade tendo como referéncia o atendimento no ambiente hospitalar em si, e a
integralidade tendo como referéncia a insercdo do hospital no sistema de saude.
Reiteram que a integralidade do cuidado sé pode ser obtida em rede, e propéem
pensar em dispositivos que conectem o hospital a rede de servicos de saude. Citam
uma adequada contra-referéncia apés o atendimento, porém reconhecem que, na
pratica, os sistemas de referéncia e contra-referéncia pouco funcionam. Discutem
também a integralidade como busca ou batalha individual nos servigos de urgéncia e
emergéncia como portas de entrada do SUS, com critica ao modus operandi
baseado na queixa-conduta, resultando em uma clinica reducionista, ndo integral.
Sugerem a organizacdo de equipes de acolhimento nos servicos de urgéncia e
emergéncia que pudessem referenciar pacientes que necessitassem de cuidados
mais regulares e apropriados em outros servicos da rede. Por fim, discutem
detalhadamente a proposta de linhas de producéo de cuidado dentro do hospital, e
deste inserido na rede de atencdo, fazendo referéncia a mecanismos como
conducdo colegiada das decisbes, coordenacdo por linhas de cuidado em
detrimento das coordenacdes por corporacoes, e articulagdo com 0s outros pontos
da rede (para fora dos limites do hospital) como atribuicdo dos coordenadores das
linhas de producéo do cuidado (CECILIO e MERHY, 2003).

PAIM e SILVA (2010) referem que a Reforma Sanitaria Brasileira contemplou
originalmente a integralidade em pelo menos quatro eixos:

a) Como integracdo de acgOes de promocdo, protecdo, recuperacdo e
reabilitacdo da saude, compondo niveis de prevengdo primaria, secundaria e

terciaria;
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b) Como forma de atuacdo profissional abrangendo as dimensfes bioldgica,
psicoldgica e social,

C) Como garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de
complexidade do sistema de servigcos de saude;

d) Como articulagcdo de um conjunto de politicas publicas vinculadas a uma
totalidade de projetos de mudancas que incidissem sobre as condi¢cdes de vida,
determinantes da saude e dos riscos de adoecimento, mediante acéo intersetorial.

Identificaram também pelo menos cinco condicdes de adocdo da
integralidade: cuidado, pratica, programa, politica e sistema. No cuidado integral, a
pessoa é compreendida na sua totalidade, considerando os aspectos biol6gicos,
psicolégicos e socioculturais. A pratica integral, por sua vez, organiza e articula
processos de trabalho e tecnologias distintas, possibilitando que trabalhos
parcelares resultem numa intervengdo mais abrangente e completa. Um programa
integral permite explicitar objetivos, recursos e atividades contemplando
necessidades de diversas ordens, inclusive os determinantes socioambientais de
uma dada situacao. Politicas publicas integradas ou integrais implicam a articulacéo
de politicas, programas e projetos, exigindo acdo intersetorial e gestao
compartilhada e pactuada. O sistema integral permite o entrosamento de politicas,
programas, praticas e cuidados (PAIM e SILVA, 2010).

TEIXEIRA et al (2014) referem que a integralidade diz respeito ao leque de
acOes possiveis voltadas para a promocédo, prevencao e assisténcia, implicando a
sistematizacdo do conjunto de praticas que vém sendo desenvolvidas para o
enfrentamento dos problemas e o atendimento das necessidades de saude.
Sugerem que um modelo integral, portanto, é aquele que dispbe de
estabelecimentos, pessoal capacitado e recursos necessarios a producdo de acdes
de saude, desde a promocdo, as acdes especificas de vigilancia em saude dirigidas
ao controle de riscos e danos, até as acdes de assisténcia e recuperacdo dos
individuos, seja para a deteccao precoce de doencas, sejam acdes de diagndstico,
tratamento e reabilitacdo (TEIXEIRA et al., 2014).

Para que a integralidade se concretize enquanto principio, € necessario que
os diferentes estabelecimentos e ac¢fes integrem-se, tanto na dimenséo vertical
(consequente a hierarquizacdo dos servigos) quanto na horizontal (considerando as

acOes de natureza distinta — promocao, prevencao, recuperagao).
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A falta de integracdo e articulagdo implica na existéncia de um sistema de
saude fragmentado, caracterizado por servicos justapostos, que geram maiores
gastos totais decorrentes de procedimentos idénticos realizados em mais de um
estabelecimento (MENDES, 2012). Entretanto, herancas histéricas com foco no
hospital e no atendimento curativo, agudo e pontual favorecem a falta de integragao
e articulacdo entre servi¢cos de saude com diferentes densidades tecnoldgicas.

A necessidade da manutencédo da integralidade como principio do SUS e sua
concretizacdo na légica assistencial do sistema evoluiu, portanto, com discusséo
acerca da integracédo de servicos e organizagdo em redes assistenciais (HARTZ e
CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).

Para MENDES, redes de atencdo a saude sdo conjuntos de servicos de
saude articulados entre si, permitindo uma atencao continua e integral a populacéo.
Enfatiza que a coordenacdo deve se dar pela atencdo primaria, atuando de forma
humanizada (MENDES, 2010).

A hierarquizacdo é um preceito basico do SUS, todavia ndo deveria remeter a
ideia de maior ou menor grau de importancia entre servi¢cos diversos, mas sim como
forma de racionalizar o uso deles, com foco na equidade. Ha relacbes de poder
entre instituicdes e atores envolvidos, de modo a haver uma tendéncia a banalizacéo
da atencao basica e valorizagao simbdlica da atencdo de “maior complexidade”. A
l6gica de rede de atencdo a saude requer adequada integracdo entre o hospital,
servicos de diferentes densidades tecnoldgicas e as unidades de atencdo basica. A
nocéo de redes traz a ideia da integracdo entre os servigcos, evitando que fiquem
dispostos de maneira isolada, sem comunicacdo (ANDRADE et al., 2013). Todavia,
tal integracdo nao se observa na realidade dos diferentes servicos, de modo a refletir
a baixa resolutividade da rede e a incapacidade de acompanhamento longitudinal. E
consenso na literatura o papel da atencao priméaria como coordenadora do cuidado e
ordenadora da rede. Entretanto, ela tem se demonstrado insuficiente, o que pode ser
decorrente da fragilidade na capacidade de gestéo, inclusive do poder municipal
(SOLLA e PAIM, 2014).

Estudo realizado por FONTOURA e MAYER, com abordagem qualitativa, teve
como objetivo investigar o conhecimento dos profissionais enfermeiros acerca da
integralidade em saude, de maneira a refletir sobre a interface deste principio nas
relacbes de trabalho. Elas concluem que os sentidos da integralidade ainda nao

ganharam a generalizacdo nem a visibilidade necessarias para que haja a insercao
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deste principio nas préticas de todos os profissionais, desde os gestores até o
funcionario da recepc¢ao dos servicos de saude (FONTOURA e MAYER, 2006).

Para os fins desta pesquisa, a concepcéao de integralidade sera ancorada na
sua dimensdo que considera a articulagdo dos servicos a uma rede (CECILIO e
MERHY, 2003), analogamente ao eixo que PAIM e SILVA (2010) definiram como
garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade do
sistema de servicos de saude, sempre considerando acbes de natureza distinta
(promocéo, prevencédo, tratamento e reabilitacdo), as quais devem permear 0S

diversos niveis de atencéo.

1.2.1 Uma Contribuicdo da Geografia Acerca do Conceito de Redes e

Regides

Quando falamos em rede, podemos admitir uma realidade material e outra
social (SANTOS, 2014), ou seja, hao se trata aqui no Nnosso caso de um grupo de
servicos de salde justapostos apenas, mas todas as relagcdes sociais que se
estabelecem entre eles, pois a rede é social e politica, sendo gerida e influenciada
por pessoas e valores, estes permeando todo um sistema de saude de base
territorial. As redes sdo virtuais e reais (SANTOS, 2014), pois preexistem a demanda
de comunicacao, mas s6 séo efetivas no processo da acao.

A rede se inscreve sobre um territorio, consiste também de toda a
infraestrutura que permite a circulacdo de pessoas ou informacdes, assim como de
seus pontos de acesso, arcos de transmissao e nés de bifurcacdo ou comunicacgao.

No caso das redes do sistema de saude, as ‘“linhas” sdo imaginarias e
existem pelas pactuacfes estabelecidas e ndo por uma estrutura fisica. SANTOS
cita a quantidade, distribuicdo e o uso que é dado aos objetos da rede, a relacao
entre eles e as que mantém com o0 meio externo, as modalidades de controle e
regulacdo de seu funcionamento como um conhecimento importante numa visédo
atual das redes. Ao se montar uma rede, supbe-se uma previsdo das fungbes que
poderdo exercer, incluindo tanto a forma material como suas regras de gestdo. Ele
sugere que o fluxo, a circulacéo, prevalece sobre a producédo em si. Analogamente,

dentro de uma rede de assisténcia a saude, o “perambular” por especialidades
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tornar-se-ia mais “importante” que o cuidado e a pratica integral, na dimenséao
individual da integralidade.

Outro ponto importante é a referéncia a “guerra dos lugares”, em que “estes
nao apenas devem utilizar suas presentes vantagens comparativas, como criar
novas, para atrair atividades promissoras de emprego e riqueza”, numa batalha para
se manterem atraentes ou chamativos. “E cada lugar busca realgar suas virtudes por
meio dos seus simbolos herdados ou recentemente elaborados, de modo a utilizar a
imagem do lugar como ima@” (SANTOS, 2014).

SANTOS descreve uma “Geografia das Redes” considerando um mundo
regido pelo modo de producdo capitalista, realidade do Sistema Unico de Saude,
apesar da contradicdo existente com sua concepc¢ao decorrente do movimento da
Reforma Sanitaria. Além disso, ha uma sincronia entre as manifestacfes locais ou
regionais (de cooperacdo ou ndo) e o movimento global, ndo sendo excludentes. E
um movimento dialético.

Do ponto de vista politico, a questdo do poder esta sempre inserida na
realidade das redes, tendo alguns atores papel sobressalente sobre outros. O
espaco de decisdo é unificado pela integracdo, mas traz as consequéncias inerentes
a natureza do poder que prevalece (muitas vezes econdmica), tendo algumas
organizacdes capacidade de controle sobre outras. SANTOS faz referéncia a um
poder técnico local e a um poder politico distante, e esse poder técnico permitiria
um certo comando regional sobre o territorio. Paralelamente, a renovacéao técnica é
0 que mantém a competitividade, e a sua auséncia leva a um “envelhecimento” dos
espacos.

Muito interessante a referéncia a existéncia de agentes econdmicos que criam
fluxos e outros que criam massas, mas nao tém forca para transformar esses
volumes em fluxos. Ou seja, ndo basta produzir e ndo movimentar a produgéo. Em
saude, observamos uma “producao” de demandas pelos municipios que eles nao
sdo capazes ou ndo tem o poder para por em movimento, 0 que por vezes se
denomina “gargalos” ou “demanda reprimida”. Nesse caso, estariamos lidando com
a producéo de saude dentro de uma légica de producéo de bens de consumo, logica
que é usada para assegurar a primazia do mercado e que se reproduz, muitas

vezes, dentro da regido de saude.
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O mesmo autor cita que “a producdo de fluidez € um empreendimento
conjunto do poder publico e do setor privado” e suas diferentes racionalidades, mas
muitas vezes ha um papel indutor exercido pelo setor privado sobre o poder publico.

Por fim, citaremos dois trechos que julgamos importantes escritos pelo

gedgrafo Milton Santos sobre regides:

“Na caracterizagao atual das regides, longe estamos daquela solidariedade orgénica que
era o proprio cerne da definicdo do fendmeno regional. O que temos hoje s&o
solidariedades organizacionais. As regifes existem porque sobre elas se impdem arranjos
organizacionais, criadores de uma coesdo organizacional baseado em racionalidades de
origens distantes, mas que se tornam um dos fundamentos da sua existéncia e definigao.”
(SANTOS, 2014)

“Essas interdependéncias tendem a ser hierarquicas e seu papel de ordenamento
transporta um comando. A hierarquia se realiza através de ordens técnicas, financeiras,
politicas, condi¢do de funcionamento do sistema. A informacgdo, sobretudo a servi¢co das
forgas econdmicas hegemédnicas e a servigo do Estado, € o grande regedor das a¢fes que

definem as novas realidades espaciais.” (SANTOS, 2014)

SANTOS, L e CAMPOS (2015) citam que “a regido € o espago de promogao
de equidade entre os entes federativos: ao se solidarizarem uns em relacdo aos
outros para efetivamente garantir igualdade reconhecem e atuam solidariamente em

nome das desigualdades municipais.”

1.3 A INTEGRALIDADE COMO DIMENSAO DO FAZER NO TERRITORIO

A constru¢do no municipio da integralidade enquanto concepc¢éo entremeada
nas praticas de gestdo e atencdo € fundamental para a busca da garantia do
atendimento do direito a saude no nivel local. Deve se dar numa maior articulacao
com os demais setores da administracéo local e em parcerias com outras esferas de
governo, porém numa cumplicidade positiva com a populacdo (OLIVEIRA, 2010), de
modo a refletir e atender suas demandas e que o usuario seja efetivamente o centro
das acdes e do sistema.

Para a efetivacdo da integralidade, é imprescindivel pensar nos principios
organizativos da regionalizacdo e hierarquizacdo, necessarios para garantir o

acesso aos servicos de diferentes densidades tecnoldgicas e complexidades.
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Dentro do Departamento Regional de Saude de Campinas (DRS VII) esta a
Rede Regional de Atencdo a Saude 16 (RRAS 16), a qual engloba as regides de
saude de Braganca e Jundiai, contendo um total de 20 municipios. A regido de
salde de Braganca, onde se localiza o municipio de Atibaia, € composta por 11
municipios, sendo este o segundo municipio mais importante dentro de sua regido.
A regido possui 459.216 habitantes (IBGE, 2016) e ocupa uma area total de
3.217,047 Km2.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
ﬂ COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE ﬂ
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REDE REGIONAL DE ATENCAO A SAUDE - RRAS 16

355210 Socorro

53820 Pinhalzinho
353680 Pedra Bela

355635 Varge!

PARTE DO
DRS VII CAMPINAS

352550 Joanbpolis
350760 Braganca Paulista

350410 Atibaia
350710 B Perddes
3240 Nazaré Paulista

Fonte: SES/SP - Sdo Paulo, 2012.

A rede béasica do municipio de Atibaia (anexo 1) conta com vinte unidades de
saude, parte trabalhando no modelo tradicional e parte no modelo da estratégia de
saude da familia. Ao todo eram treze equipes de saude da familia, com 28,17% de
cobertura da populacdo total (CONASS, 2016). No ano de 2017 foram
descredenciadas trés equipes, baixando a cobertura para 21,67%. O municipio
conta também com outros equipamentos como: um Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS) tipo II; um ambulatério municipal com as especialidades de: cardiologia,
neurologia, dermatologia, geriatria, oftalmologia, gastroenterologia, ortopedia e
psiquiatria; um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO); um Laboratério
Municipal de Analises Clinicas; além da rede privada de atencdo a saude, com
atendimento a pacientes particulares e de convénios variados. Estima-se que
53,96% da populacéo de Atibaia utiliza exclusivamente o SUS (ATIBAIA, 2012).

Levando em conta o porte dos municipios e a estrutura de saude em cada um
deles, o cuidado integral é obtido através de itinerarios e fluxos que se completam,
na maior parte dos casos, dentro da regido (SANTOS,L e CAMPOS, 2015) através
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do uso de equipamentos localizados também, e principalmente, nos municipios
polos: Braganca Paulista e Atibaia.

Entretanto, a rede de servicos necessaria para atender ao principio da
integralidade podera extrapolar os limites da regido de saude, como € o caso de
muitos pacientes cirdrgicos residentes em Atibaia, os quais sao referenciados para
0s municipios de Jundiai e Campinas. Por isso é necessario um processo de
pactuacao inter-regional a fim de atender as necessidades de saude dos usuarios. O
processo de regionalizacdo ndo deve permanecer engessado ou estéatico, sendo,
portanto, dindmico e flexivel conforme as necessidades e demandas que emergem
no decorrer do tempo. Essa flexibilidade garante o acesso a acdes e servicos de
maior complexidade encontrados em outras regibes de saude, o que contribui ha
conformacao de uma efetiva rede de atencédo a saude e favorecendo o alcance do
principio da integralidade.

A regido conta também com um Ambulatério Médico de Especialidades
(AME), sob gestéo estadual, gerido por uma organizacdo social através de contrato
de gestdo, localizado no municipio de Atibaia. Atende as especialidades:
dermatologia, urologia, reumatologia, cirurgia vascular, proctologia, cardiologia,
alergologia, gastroenterologista, ginecologia e obstetricia, cirurgia geral,
oftalmologia, neurologia, endocrinologia, ortopedia, neurocirurgia, fisioterapia,
acupuntura, nutricdo, fonoaudiologia, psicologia, hematologia, mastologia,
nefrologia, otorrinolaringologia, pneumologia. Conta com trés Santas Casas nhos
municipios de: Socorro, Braganga Paulista e Atibaia. Esta Ultima se encontra sob
intervengcdo municipal e é gerenciada pela pessoa do interventor municipal através
de convénio entre a entidade e a Prefeitura. E referéncia para a rede bésica do
municipio em urgéncia e emergéncia, Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU), maternidade de baixo risco, clinica médica, pediatria, ginecologia, ortopedia
e cirurgia, além de seis leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) adultos. De
seus 55 leitos, 18 sdo destinados a pacientes cirurgicos (CNES, 2016), operados
tanto em decorréncia de urgéncia e emergéncia, quanto devido a cirurgias eletivas.
Inameros procedimentos de média complexidade, inclusive cirdrgicos, sao
realizados nesses hospitais.

As atribuicbes de cada equipamento sdo determinadas pelas pactuacdes

regionais, deliberadas na Comissédo Intergestores Regional, forum que se redne
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mensalmente para discussdo e deliberacdo dentro da regido de saude, buscando
reduzir as desigualdades na oferta de servi¢cos entre 0s municipios.

A Programacao Pactuada e Integrada (PPIl) é um “processo instituido no
ambito do SUS onde, em consonancia com o processo de planejamento, sao
definidas e quantificadas as acbes de saude para a populagéo residente em cada
territério, bem como efetuados os pactos intergestores para garantia de acesso da
populacdo aos servicos de saude” (BRASIL, 2006). “A Programacao Pactuada e
Integrada da Assisténcia em Saude tem por objetivo organizar a rede de servicos,
dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, e definir, a partir de critérios e
parametros pactuados, os limites financeiros destinados a assisténcia da populacéo
propria e das referéncias recebidas de outros municipios”. Define, portanto, a
programacao das acfes de saude em cada territério e norteia a alocacdo de
recursos financeiros para saude a partir de critérios e parametros pactuados entre os
gestores.

A referéncia regional para a alta complexidade € o Hospital Universitario S&o
Francisco (HUSF), localizado em Braganca Paulista, ligado a Universidade S&o
Francisco. O hospital se encontra sob gestdo estadual (convénio entre Estado e o
hospital) e suas responsabilidades sao deliberadas também nas reunifes de CIR.
Possui 70 leitos cirdrgicos, sendo 41 leitos SUS (CNES, 2016).

A regido de saude de Braganca tem acesso também ao Hospital Regional de
Jundiai, localizado na regido de saude de Jundiai, dentro da RRAS 16. Esse hospital
conta com 41 leitos cirdrgicos, todos SUS (CNES, 2016).

Um dos mecanismos estabelecidos para a organizacdo dos acessos com
transparéncia, equidade e agilidade €é a regulacdo, tanto hospitalar quanto
ambulatorial, de modo a propiciar o ajuste da oferta assistencial disponivel as
necessidades da populagao.

A integralidade, na sua dimenséo de organizacdo em rede do sistema, torna-
se especialmente importante quando nos referimos ao cuidado do paciente cirdrgico.
O direito a saude, nestes casos, se reflete no acesso ao centro cirdargico, equipe
técnica com profissionais especializados, materiais e medicamentos necessarios aos
procedimentos cirlrgicos e, sintetizando, acesso ao hospital. Em geral, trata-se de
procedimentos de média e alta complexidade, ultrapassando o poder de resolugéo
das unidades basicas, nao excluindo delas a atribuicdo da coordenacao do cuidado

e da atencdo, em particular para as cirurgias eletivas. Definimos cirurgias eletivas,
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segundo a Portaria Ministerial N.° 2.318, de 3 de outubro de 2011, como “aquele
atendimento prestado ao usuario em ambiente cirdrgico, com diagndstico
estabelecido e indicacdo de realizacdo de cirurgia a ser realizada em
estabelecimento de saude ambulatorial e hospitalar com possibilidade de
agendamento prévio, sem carater de urgéncia ou emergéncia” (BRASIL, 2011).

Via de regra, a suspeita clinica ou hipétese diagnostica se d4 na atencao
basica, onde os profissionais da equipe encaminham para avaliacdo com
especialista (cirurgido geral, cirurgido ginecologista, urologista), a depender do

quadro clinico.
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2. JUSTIFICATIVA

A relevancia da discussdo sobre o cuidado integral e acesso do paciente
cirirgico emerge da vocalizagdo recorrente acerca da presenca de dificuldades de
acesso na resolucdo desses casos nos diversos municipios da regido de Braganca,
assim como no desconhecimento ou incapacidade dos municipios em localizar e
acompanhar seus municipes dentro desses itinerarios.

Minha posicdo como gestora municipal permitiu a participacdo nas reunides
de CIR onde sao definidos os fluxos de encaminhamentos de pacientes. Nesses
féruns observava que os fluxos sdo muito heterogéneos a depender da
especialidade cirdrgica, ndo contando a regido com apenas uma referéncia
hospitalar para todos os casos, de modo que isso leva a crer que a oferta de
servicos ndo ocorre a depender das necessidades da populacéo. Corroborando com
isso, ha a hipotese de fragilidade do Estado enquanto regulador dos servicos
necessarios para o alcance da integralidade, o que poderia levar o usuario do SUS a
buscar fluxos alternativos na busca por seus anseios.

Ademais, o paciente cirargico necessariamente vai demandar de pontos de
atencdo em diversos niveis de complexidade do sistema (atencdo basica,
ambulatério de especialidades, hospital) em determinado momento de adoecimento,
qual seja, a presenca da patologia de resolugdo cirurgica. Foi, portanto, considerado
um tracador adequado para a analise da integralidade no ponto de ancoragem
definido, considerando a integralidade na sua dimenséo de organizacdo dos servi¢cos

no sistema e através de rede.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a integralidade da atencdo a pacientes cirdrgicos eletivos do

municipio de Atibaia, considerando a dimensao de ancoragem.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar e analisar os mecanismos de regulacdo para cirurgias eletivas na
regiao.

2) ldentificar e analisar as situacdes que dificultam a integralidade da atencéo dos
pacientes encaminhados para as especialidades cirurgicas eletivas.

3) ldentificar possibilidades de aprimoramento de processos para a garantia da

integralidade para os pacientes cirirgicos eletivos.
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4. METODOLOGIA

A metodologia da pesquisa € de natureza qualitativa, através do método de
estudo de caso. A pesquisa qualitativa é caracterizada pela descricdo, compreensao
e interpretagéo de fatos e fen6menos.

O objetivo de um estudo de caso € analisar profunda e intensamente uma
unidade social (MARTINS, 2008). Trata-se de método alinhado a iniciativas para
mudancas em servigcos de saude, podendo utilizar-se de uma variedade de técnicas
qualitativas, incluindo entrevistas, anélise de documentos e observacao. Presta-se a
analisar politicas, investigando se sao consistentes, assim como para estudar
empiricamente a implementacdo de politicas. Os relatos dos participantes
descrevem e explicam os modos como as politicas e intervengfes funcionam (sua
natureza) assim como seu impacto positivo ou negativo (seus efeitos). E uma
abordagem que consegue captar aspectos de colaboracdo e conflito entre as
diversas partes envolvidas (KEEN, 2009). YIN (2015) refere-se ao estudo de caso
como método preferencial quando o foco do estudo € um fenbmeno contemporaneo,
investigando-o em seu contexto no mundo real, especialmente quando as fronteiras
entre o fenbmeno e o contexto puderem nao estar claramente evidentes. Também
refere que € usado para contribuir no conhecimento dos fendmenos individuais,
grupais, organizacionais, sociais, politicos e relacionais. Essas referéncias vao ao
encontro do nosso objeto de pesquisa.

E possivel a modificacdo da questdo de pesquisa ao longo do processo de
investigacdo em estudos de caso, tanto redefinindo o escopo, o plano de
ancoragem, ampliando ou reduzindo seu espectro.

Utilizamos como tracador do estudo da integralidade as cirurgias eletivas,
uma vez que 0s pacientes necessariamente demandardo niveis de atencdo de
complexidades diversas, que nem sempre sao solucionados no ambito da gestéao
municipal apenas.

Como permitido em um estudo de caso, foram utilizadas diferentes técnicas
para alcancar cada um dos trés objetivos especificos.

Para o objetivo “1”: identificar e analisar os mecanismos de regulacao para
cirurgias eletivas na regido, uma das técnicas utilizadas foi a de entrevistas semi-

estruturadas, de modo a descrever os instrumentos, mecanismos, fluxos e principais
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dificuldades na regulacdo para cirurgias eletivas na regido de Braganca. Estas
permitiram também a andlise quanto a garantia da continuidade da atencdo nos
distintos niveis de complexidade do sistema. Um dos atores chaves definidos para
entrevista foi o Diretor de Planejamento do DRS, representando o gestor estadual,
uma vez que é este 0 setor que participa nas reunibes de colegiado, conhece o0s
fluxos e demandas da regido, define estratégias para implantacdo das redes e
dialoga com a regulacao regional na esfera estadual e com os prestadores. Outro
ator foi a central de regulacdo do municipio, uma vez que € responsavel pela
regulacdo de cirurgias eletivas no ambito municipal. Para tanto, foram construidos
roteiros de entrevistas especificas para cada um destes atores (em anexo).
Utilizamos também como material documental os contratos de gestdo com o0s
prestadores vigentes e atas de reunides da Comissao Intergestores Regional dos
anos 2015 e 2016.

Para o objetivo “2”: identificar e analisar as situagbes que dificultam a
integralidade da atencdo dos pacientes encaminhados para as especialidades
cirdrgicas eletivas, segundo a percepcdo de atores da atencdo basica e da média
complexidade, utilizamos a técnica de entrevistas semi-estruturadas com os meédicos
e gerentes da atencdo béasica das unidades selecionadas, cujos critérios de escolha
foram: 1) ser uma unidade bésica de saude tradicional com clinico, pediatra e
ginecologista-obstetra, e ser outra unidade de saude da familia com médico
generalista; 2) porte da unidade; 3) aquelas que apresentaram o maior nimero de
encaminhamentos de pacientes para cirurgias eletivas.

Nos servicos de média e alta complexidade referéncias para os pacientes
cirdrgicos eletivos de Atibaia (Ambulatério Médico de Especialidades - AME, Hospital
Universitario Sdo Francisco - HUSF, Hospital Regional de Jundiai - HRJ e Santa
Casa de Atibaia) foram entrevistados diretores das unidades em questdo, os quais
refletiram o discurso reproduzido do seu lugar de fala.

Foi construido roteiro de entrevista (em anexo) onde buscamos identificar a
percepcdo dos diferentes atores sobre a integralidade, as dificuldades para a
garantia da integralidade do cuidado para pacientes encaminhados para cirurgias
eletivas, o papel da atencdo basica para a garantia da continuidade da atenc&o nos
distintos niveis de complexidade do sistema, como se da a referéncia e a contra-
referéncia da atencdo basica para as especialidades, se ha protocolos de

encaminhamento (parametros clinicos e gerenciais) e se 0s mesmos séo seguidos,
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mecanismos e instrumentos utilizados, e quais as dificuldades para o atendimento
da demanda.

Foram entrevistados 2 (dois) gerentes de Unidades Basicas “Tradicionais”,
uma de grande porte e outra de médio porte, segundo o volume de
encaminhamentos, 1 (um) gerente de Unidade de Saude da Familia, 2 (dois)
médicos de UBS “Tradiconais” e 2 (dois) médicos de Unidades de Saude da Familia
e 3 (trés) diretores, um para cada servico de média complexidade de referéncia.

Como fontes de dados primarios, analisamos as entrevistas semi-estruturadas
realizadas com o livre consentimento dos atores participes do contexto investigado.
Foram gravadas e transcritas para a analise. Como dados secundarios, exploramos
as bases documentais acima citadas (contratos de gestdo com os prestadores
vigentes e atas de reunibes da Comissao Intergestores Regional dos anos 2015 e
2016).

Adotamos para a analise da integralidade as dimens@es politica e de gestéo.
Na dimenséo politica, consideramos como variaveis as diferencas e semelhancas
entre 0s projetos e estratégias em disputa de distintos atores nos féruns de
pactuacdo do SUS loco-regional, levando em conta a posicdo que ocupam nos
servicos de diferentes complexidades. Sempre tomamos por referéncia o que esta
preconizado no SUS. Na dimens&do da gestdo, consideramos 0S mecanismos e
instrumentos de regulacao e planejamento (formais e informais).

Neste percurso para alcancar os objetivos, realizamos a pesquisa em trés
etapas. A primeira delas foi constituida de estudo exploratério para melhor
familiaridade e compreensdo do fendmeno e a definicdo das questdes da pesquisa
com maior precisdo. Além de conversas ainda informais, sem o compromisso com o
rigor da técnica da entrevista, com membros da regulacdo municipal, atencdo basica
e integrantes da Comissao Intergestores Regional (CIR), procedemos também a
levantamento de dados encontrados no DATASUS acerca de cirurgias eletivas
realizadas nos hospitais de referéncia para usuarios do SUS residentes em Atibaia.

A segunda etapa foi operada por meio de leitura de material documental,
quais sejam, as atas de reunides da CIR dos anos de 2015 e 2016, e os contratos
de gestao celebrados entre o 6rgao gestor e os prestadores.

A terceira etapa consistiu na realizacdo das entrevistas semi-estruturadas
com roteiro construido previamente, com base nos objetivos geral e especificos

desta pesquisa. O momento de cada entrevista foi marcado por grande liberdade
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tanto para as perguntas quanto para as respostas, de modo que a ordem das
perguntas ndo era necessariamente seguida a risca, assim como o entrevistado era
desprendido para emitir seu discurso despreocupadamente.

O roteiro de entrevista foi testado e mostrou-se satisfatoriamente adequado
para as finalidades da pesquisa.

No plano de analise dos resultados, foram identificadas possibilidades de
aprimoramento de processos dentro da rede de atencdo a saude na regido de
Braganca, elencadas como propostas para a garantia da integralidade para os
pacientes cirargicos eletivos, como previsto no objetivo “3”.

Considerando-se a dimensao politica para a analise, buscamos reconhecer 0os
interesses e intencionalidades dos atores envolvidos, contrapondo as diferencas as
semelhancas entre seus projetos. ldentificamos e analisamos como os conflitos
politicos, a dindmica de interesses e essa disputa podem interferir na integralidade
enquanto principio do SUS, assim como foi possivel detectar como se da a
construcdo de consensos, quando ha, para uma acédo coletiva e articulada que
objetive a consolidacdo da integralidade.

Considerando-se a dimenséo da gestao, buscamos identificar dificuldades na
regulagcdo para cirurgias eletivas na regido, as quais possivelmente estédo
relacionadas a fragilidade dos instrumentos utilizados, assim como na propria
adesdo a esses instrumentos, procurando correlacionar a baixa efetividade dos
mecanismos gerenciais e, portanto, da integralidade enquanto principio finalistico do
SUS.

O processo de discussdo se deu por meio do didlogo constante entre os

dados, a interpretacéo e a literatura, como sugerem ALVES e SILVA (1992).

41 A ANALISE DO DISCURSO COMO PERSPECTIVA TEORICO-
METODOLOGICA

Para analise dos resultados recorremos ao conceito de discurso, essencial
em Sociologia (GIDDENS e SUTTON, 2016), que se refere a comunicagéo verbal ou
escrita e influenciada pela realidade social. E uma pratica social, que reflete uma

situacgéo social, identidades e relagoes.
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7

Andlise do Discurso é uma expressdo polissémica que engloba inUmeras
teorias das Ciéncias Linguisticas, mas nesta pesquisa € considerada como
perspectiva tedrico-metodologica e ferramenta de investigacdo sem, no entanto,
desconsiderar o campo teorico Linguistico.

Adotamos como referencial teérico Linguistico em Analise do Discurso os
trabalhos de Michel Pécheux, Patrick Charaudeau e Dominiqgue Maingueneau. Tais
autores tém em comum a premissa de que o discurso € o texto permeado por um
contexto histérico, ideoldgico, cultural, que dialoga com outros discursos, como
numa corrente, adquirindo significados a medida que entra nessa dinamica
(PECHEUX apud BRANDAO, 2015; CHARAUDEAU e MAINGUENEAU, 2016). A
escolha por este referencial deu-se pela insuficiéncia de uma abordagem do sentido,
da palavra em ato, do tecido de significados que adquire, se considerarmos apenas
o contetido (ROCHA e DEUSDARA, 2006; BARDIN, 2011).

Esse dialogo é penetrado pela intersubjetividade e historicidade, ou seja, 0s
aspectos extralinguisticos da producédo do discurso, os quais dependem e refletem o
sentido produzido por sujeitos situados social, politica e historicamente. O autor € “a
unidade e origem de suas significacdes, como foco de sua coeréncia” (FOUCAULT,
2014).

Lupicinio Ifiguez, em seu Manual de Analise do Discurso em Ciéncias
Sociais, discute de forma clara e objetiva a Analise do Discurso como método e
como perspectiva nas Ciéncias Sociais, de modo que também foi um referencial
tedrico escolhido nesta pesquisa (INIGUEZ, 2004).

Salienta-se que o uso da lingua na perspectiva discursiva requer
conhecimentos linguisticos e extralinguisticos, adquiridos na pratica cotidiana e/ou
pela formacdo académica, de modo que o discurso seja adequado ao contexto de
comunicacao, sofrendo intensa influéncia a depender do lugar de onde se fala. Ele
reflete os objetivos, interesses, problemas e estratégias para fazer sentido (VAN
DIJK, 2004). O contexto € determinante na construcao de significados.

A Analise do Discurso insere, portanto, o elemento interpretativo buscando
desvendar de que maneira objetos simbdlicos produzem sentidos considerando o
universo de significados. Essa dinamica caracteristica da formag&o discursiva
vislumbra os discursos como ora de alianga, ora de conflito, como peca ou
ferramenta de disputas ideologicas ou politicas, ou mesmo de dominacdo
(CHARAUDEAU e MAINGUENEAU, 2016). No universo discursivo, conseguimos
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delimitar distintos campos discursivos caracterizados por diferentes “lugares de fala”,

que refletem posicionamentos “dominantes” e “dominados”.

“Afirmando, deste modo, que as “ciéncias sociais” seriam um prolongamento direto das
ideologias que dao sustentagdo a uma certa pratica politica, Pécheux situa o lugar a ser
ocupado em sua teorizagao pela nogéo de discurso: “... o instrumento da pratica politica é o
discurso” (Gadet & Hak 1990:24), ou seja, é por intermédio do discurso que uma dada
pratica politica vem exercer sua agéo sobre as relagdes sociais.” (ROCHA e DEUSDARA,
2006)

E notdrio que analisar um texto ndo da conta apenas do ponto de vista do
sujeito comunicante nem do interpretante. Trata-se de coletar possiveis
interpretativos, sugeridos pelo contexto, nesse ponto de encontro (CHARAUDEAU,
2016).

No processo interpretativo buscamos explicar as relagdes sociais mantidas no
contexto da regido de saude, divulgadas ou mesmo ndo explicitadas, procurando
detectar projetos e estratégias em disputa dos distintos atores, levando em conta a
posicdo que ocupam. As relacdes entre os lugares de fala refletem ndo apenas os
comportamentos individuais, mas também as formagfes sociais e 0 modo como se
relacionam. O material foi examinado cuidadosamente, em ordem cronoldgica de
acordo com as datas das reunifes (no caso das atas), continuamente dialogando
com o “‘mundo externo aos textos” (contexto social, politico, regional, técnico) de
modo a favorecer a captacdo de sentido aos discursos que la constam (atas, outros
documentos, entrevistas). E importante salientar que o discurso é condicionado pelo
contexto (de natureza linguistica e ndo linguistica) mas também o transforma, ou
seja, o discurso é determinado socialmente e € também uma pratica social.

E importante citar que o espaco da conectividade das redes é organizado pelo
discurso. “Esse discurso € a linguagem das normas e ordens que atores longinquos
fazem repercutir instantaneamente e imperativamente sobre outros lugares
distantes.” (SANTOS, 2014).

Ha trés conceitos que julgamos importantes para explicitar aqui: sujeito,
instituicdo e corpus. O sujeito é aquele que ocupa um lugar de enunciacao dentro de
seu papel social (secretarios municipais, representantes do DRS, gerentes de
unidades de salde, médicos). E o individuo interpelado pela ideologia. Eles

possuem representatividade como membros de um coletivo (BRANDAO, 2015).
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Instituicéo é todo aquele dispositivo que delimite o exercicio da funcdo enunciativa, 0
status do enunciador e dos/as destinatarios/as, os tipos de conteudos que podem
ser ditos, as circunstancias de enunciacdo legitimas para tal posicionamento.
Podemos, portanto, considerar que, para fins de analise nesta pesquisa, as
secretarias municipais de saude, o DRS, a SES, o COSEMS, as Organizacdes
Sociais e a propria CIR sdo as instituicdbes envolvidas. Corpus, por sua vez, €
qualquer enunciado gréafico ou transcrito, que materializa a producdo discursiva. E
um conjunto de dados que servem de base para a andalise de um fenémeno. A
transcricdo € um momento importante na constituicdo do corpus (CHARAUDEAU e
MAINGUENEAU, 2016). Logo, documentos como as atas de reunibes e entrevistas
transcritas sdo formulas passiveis de serem analisadas sob a perspectiva discursiva
(INIGUEZ, 2004).

Portanto, por ser o contexto do estudo altamente permeado por um cunho
politico, ideoldgico e historico, acreditamos que a perspectiva discursiva é adequada
na analise deste material. “Sempre que a relevancia do discurso esta em jogo, as
guestdes tornam-se politicas por definicdo, pois é o discurso que faz do homem um
ser politico” (ARENDT, 2016).

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

A presente pesquisa obedeceu aos critérios da Resolucdo N.° 466, de 12 de
dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), respeitando as normas e principios bioéticos.
Foram solicitadas autorizacdes aos sujeitos através de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para sua participacdo na pesquisa, ficando cientes de
que poderiam desistir a qualquer tempo, sem que houvesse qualquer tipo de
prejuizo ou punicdo. Foi garantido também o sigilo quanto a identidade dos
participantes.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Satde
(CEPIS), n.° 5469, pela Plataforma Brasil em fevereiro de 2017 e aprovado em
23/02/2017.
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5. RESULTADOS

5.1 PRIMEIRA ETAPA DA PESQUISA: ESTUDO EXPLORATORIO

Casos de cirurgia geral em Atibaia sdo encaminhados da atencao basica para
a central de vagas do municipio, a qual faz o agendamento no AME via sistema
Central de Regulacdo e Ofertas de Servicos de Saude (CROSS). Se indicada a
cirurgia, o AME procede seu agendamento em sua referéncia regional, sob gestao
estadual, que podem ser o Hospital Universitario S8o Francisco ou o Hospital
Regional de Jundiai.

Os casos de cirurgia ginecoldgica sdo encaminhados da atencao basica para
a central de vagas do municipio, a qual faz o agendamento no AME via sistema
CROSS. Se indicada a cirurgia, o AME devolve o caso, em contra-referéncia para a
central de vagas do municipio e esta agenda a cirurgia ha Santa Casa de Atibaia,
sob gestdo municipal.

Casos de cirurgia uroldgica sdo encaminhados da atencdo béasica para a
central de vagas do municipio, a qual faz o agendamento no AME via sistema
CROSS. Se indicada a cirurgia, o AME agenda diretamente em sua referéncia
regional, sob gestdo estadual, que podem ser o Hospital Universitario Sdo Francisco
ou o Hospital Regional de Jundiai.

O sistema CROSS é o sistema de informacao utilizado para o agendamento
de consultas, exames e procedimentos. Também conta com um mecanismo para
acompanhamento de filas de espera. Para agendamento no AME, o municipio utiliza
o portal CROSS, da SES/SP. Marcacdo de consultas ou procedimentos
subespecializados sao realizados pelo DRS. As solicitacdes sédo enviadas via malote
(por exemplo, para agendamentos de consultas na Unicamp). As Unicas cirurgias
eletivas agendadas pela regulagcdo municipal sédo aquelas realizadas na Santa Casa
de Atibaia. Em geral sédo cirurgias ginecologicas, para as quais ndo ha referéncias
regionais.

Visando o dimensionamento do problema, procedemos a levantamento de
dados na central de vagas do municipio de Atibaia e a levantamento de dados no
DATASUS, considerando os anos de 2015 e 2016. O primeiro levantamento teve

como objetivo dimensionar os encaminhamentos provenientes das unidades basicas
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para as especialidades cirargicas eletivas que selecionamos como tracador:
cirurgias gerais, ginecoldgicas e urologicas, no municipio. No levantamento atraves
do DATASUS, dimensionamos 0 numero de cirurgias realizadas em pacientes
residentes em Atibaia nos hospitais de referéncia.

Segundo a central de vagas do municipio de Atibaia, no ano de 2015 foram
encaminhados pela atencdo basica de Atibaia 402 pacientes para avaliagdo com
cirurgido geral, 263 para cirurgido ginecologico, e 1531 para avaliacdo com
urologista. Porém, somente no primeiro semestre de 2016 tivemos 708
encaminhamentos para cirurgia geral, 402 para cirurgia ginecoldgica e 1749 casos
para urologia, a fim de que esses casos fossem avaliados e a cirurgia indicada ou

nao.

Tabela 1. Encaminhamento da Atencdo Béasica para cirurgia geral, ginecologica e
avaliacdo urologica, do municipio de Atibaia no ano de 2015 e 1° semestre de 2016.

2015 1° semestre de 2016
Cirurgiao geral 402 708
Cirurgido ginecoldgico 263 402
Urologista 1531 1749

Fonte: Central de vagas do Municipio de Atibaia, agosto 2016.

Porém, no ano de 2015 foram submetidos a cirurgia geral 114 pacientes (79
para realizacdo de vasectomia) e, em 2016, no primeiro semestre, 62 pacientes (42
para vasectomia). No ano de 2015 foram submetidas a cirurgia ginecoldgica 43
pacientes na Santa Casa de Atibaia e, em 2016, 70 pacientes somente no primeiro
semestre. E importante salientar que os dados fornecidos pela central de regulacéo
do municipio ndo obedecem a classificacdo utilizada para o levantamento destes
dados no DATASUS.

Tabela 2: Cirurgias realizadas na Santa Casa de Atibaia, no ano de 2015 e 1°

semestre de 2016 em pacientes encaminhados pela Atenc¢édo Bésica do municipio.

2015 1° semestre de 2016
Cirurgia geral 114 62
Cirurgia ginecoldgica 43 70

Fonte: Central de vagas do Municipio de Atibaia, agosto 2016.
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Uma vez que no municipio ndo h& referéncia para cirurgia uroldgica esta €
somente regulada na esfera regional pelo gestor estadual. Levando em conta que
nao se tem acesso as informacgdes da regulacao regional, ndo é possivel ao gestor
municipal dimensionar se a demanda local esta sendo atendida na regido. Isto
acarreta problemas para o municipio no sentido de ndo haver possibilidades para
informar adequadamente os pacientes que aguardam a cirurgia eletiva.

Considerando-se o tempo de espera como indicador do atendimento da
demanda da atencdo basica pelos servicos de média e alta complexidade, temos
que, no municipio, a central de vagas informou que ndo apresenta fila de espera
para agendamento de consulta com cirurgido geral nem para realizagcéo de cirurgias
gerais na central de regulacdo em Atibaia. Entretanto, refere que ha fila sob controle
do AME para realizagcdo das cirurgias indicadas para serem realizadas pelas
referéncias. Esta fila ndo é publicizada para os municipios da regiéo.

Para cirurgia ginecolégica ndo ha fila para agendamento de consulta de
avaliacdo. Como ha o fluxo de contra-referéncia do AME para a central de vagas do
municipio devido a falta de referéncia regional para tais procedimentos, ha fila de
pacientes a espera da realiza¢do das cirurgias na prépria central de vagas. Trata-se
de lista de pacientes que séo, portanto, de conhecimento da gestdo municipal.

Quanto a urologia, a dificuldade j& reside no agendamento da consulta de
avaliacdo. Havia 1463 pacientes aguardando na fila. Como as cirurgias sao
realizadas nas referéncias regionais, 0 municipio também ndo tem conhecimento da
fila de espera para realizacdo de cirurgias uroldgicas.

Para o levantamento no DATASUS foram considerados o0 grupo
“procedimentos cirurgicos” (04) do Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), e os subgrupos “cirurgia
do aparelho digestivo, o6rgdos anexos e parede abdominal” (07); “cirurgia do
aparelho geniturinario” (09); e “cirurgia de mama” (10). As formas de organizagao
consideradas foram: “es6fago, estbmago e duodeno” (04 07 01); “intestino, reto e
anus” (04 07 02); “pancreas, bacgo, figado e vias biliares” (04 07 03); e “parede e
cavidade abdominal” (04 07 04); “rim, ureter e bexiga” (04 09 01); “uretra” (04 09 02);
‘prostata e vesicula seminal” (04 09 03); “bolsa escrotal, testiculo e cordao
espermatico” (04 09 04); “pénis” (04 09 05); “Utero e anexos” (04 09 06); “vagina,
vulva e perineo” (04 09 07); e “mama” (04 10 01).
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A tabela 3 demonstra o peso das cirurgias eletivas sobre o total de cirurgias
realizadas em pacientes residentes em Atibaia, correspondendo a 64,60% em 2015
e 64,37% em 2016. Entre as cirurgias gerais, o percentual em 2015 foi de 51,82% e
em 2016 48,63. Entre as ginecoldgicas, em 2015 foram 84,74% e em 2016, 83,73%.
Finalmente, considerando as cirurgias uroldgicas, em 2015 foram 85,46%, e em
2016, 79,00%. Esses dados nos permitiram dimensionar o problema da pesquisa
através do tracador selecionado, isto é, mais da metade das cirurgias realizadas sao
eletivas.

A tabela 4 mostra em que referéncias regionais tais cirurgias sao realizadas.
No ano de 2015, havia um equilibrio entre o percentual de cirurgias realizadas entre
os hospitais de referéncia. O que nos chamou a atenc¢éao foi o aumento do percentual
de cirurgias realizadas na Santa Casa de Atibaia em relacdo aos outros no ano de
2016, as custas do componente cirurgias ginecoldgicas, que passou de 44,00% em
2015 para 75,43% em 2016.
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Tabela 3: Percentual de cirurgias eletivas por especialidades do total de cirurgias realizadas em residentes de Atibaia nos anos de

2015 e 2016
2015 2016
N . Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas L . Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas
Cirurgias eletivas - ) : 2 Cirurgias eletivas : ) - e
. Gerais Ginecoldgicas Uroldgicas Gerais Ginecoldgicas Uroldgicas

Procedimentos

Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
Total de
cirurgias 757 100 467 100 118 100 172 100 826 100 438 100 209 100 181 100
(eletivas +
urgéncias)
Cirurgias 4 4,60 242 51,82 100 84,74 147 85,46 531 64,37 213 48,63 175 83,73 143 79,00
eletivas 89 64, ' ' , ) , ) ,

Fonte: DATASUS

Tabela 4: Percentual de cirurgias eletivas por especialidades de residentes de Atibaia realizadas por estabelecimentos nos anos
de 2015 e 2016

2015 2016
Cirurgias Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas | Cirurgias Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas | Cirurgias eletivas
. eletivas Gerais Ginecologicas Urologicas eletivas Gerais Ginecologicas Uroldgicas
Estabelecimentos
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %

iﬁg;‘a Casa de | 134 | 2740 | 20 8,26 44 44,00 70 4762 | 226 | 4256 | 20 9,39 132 75,43 74 51,75
HUSF 148 30,26 96 39,67 30 30,00 22 14,97 135 25,42 83 38,97 27 15,43 25 17,48
HRJ 152 | 31,08 111 45,87 0 0 41 27,89 124 | 23,35 94 44,13 0 0 30 20,98
UNICAMP 26 5,32 6 2,48 17 17,00 3 2,04 16 3,01 5 2,35 10 5,71 1 0,70
Outros 29 5,93 9 3,72 9 9,00 11 7,48 30 5,65 11 5,16 6 3,43 13 9,09
Total 489 100 242 100 100 100 147 100 531 100 213 100 175 100 143 100

Fonte: DATASUS.
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5.2 SEGUNDA E TERCEIRA ETAPAS DA PESQUISA: MATERIAL DA
PRODUGCAO DISCURSIVA — BASE DOCUMENTAL E ENTREVISTAS

Com o material empirico da nossa pesquisa e considerando o referencial
tedrico nesse processo interpretativo, apresentaremos os resultados, orientados
pelos objetivos da pesquisa, sob as lentes da perspectiva discursiva. Foram
definidas as visdes dos sujeitos da atencdo basica, da média complexidade

ambulatorial e hospitalar, do gestor estadual e do colegiado regional.
5.2.1 Visdo dos Sujeitos da Atencao Basica

Quanto ao fluxo existente para ao acesso as cirurgias eletivas, definidas como
nosso tracador, a unidade basica encaminha para o cirurgido, que pode ou nao
concordar com a indicacdo para o procedimento. H4 um fluxo instituido localmente
em gue a interconsulta com o cirurgido, seja ele de qualquer especialidade cirurgica,
ocorre no AME Atibaia, servico de atencdo ambulatorial especializada. O cirurgido
do AME podera ou nao indicar a realizacdo do procedimento. Isso significa que
aguele que atendeu e indicou a cirurgia ndo sera o cirurgido que realizara o
procedimento, o qual ainda poderéa ser contra-indicado pelo cirurgido do hospital. No
hospital ocorre uma segunda consulta com o cirurgido responsavel antes da cirurgia,
onde o paciente € novamente avaliado, aumentando e burocratizando sua trajetoria
pela rede de atencao a saude.

Médicos e gerentes das unidades bésicas referem que “perdem” o
acompanhamento do paciente quando este vai ser atendido e esta sob os cuidados
da atencdo especializada. As equipes sabem dos desfechos dos casos pelos
préprios pacientes e seus relatos.

“Nao recebemos contra-referéncia nenhuma, nem orientacdo de cuidado do
paciente. Muitas vezes nem sabemos que tipo de cirurgia foi realizada no paciente.
Se o paciente nao souber informar, nés ndo temos essa informagéo.”

O retorno do paciente a unidade depois da cirurgia se da espontaneamente,
em geral por conta de alguma demanda ou problema relacionado ou nao a cirurgia.
N&o é habitual que retorne apoOs ser orientado para seguimento pos-operatorio

rotineiro.
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A contra-referéncia do hospital ou do AME para as unidades basicas ainda é
muito incipiente, na percepc¢éo da atencéo basica. Da mesma forma, sua percepc¢éo
sobre os relatérios de alta hospitalar € de que ndo sdo habituais. Encontramos
unidades onde os entrevistados referiram que ela simplesmente ndo existe e
encontramos unidades em que os sujeitos relataram que eventualmente recebem
relatorios. As informag¢des contidas nesses relatérios consistem no relato do
procedimento realizado, de forma resumida. Quando as unidades recebem relatérios
de alta, ele contém informacdes resumidas relacionadas a cirurgia realizada, que
medicamentos foram utilizados, tempo de internacéo e se teve alguma complicacao.

Ha uma deficiéncia no conhecimento pelos sujeitos das unidades basicas das
referéncias formais e da forma como elas sdo escolhidas. Ha relatos de que existe 0
exercicio de uma funcao regulatodria internamente no AME, que vai decidir sobre em
que hospital o paciente vai ser submetido ao procedimento cirargico e o seu futuro
dentro da rede de atencdo a saude. O fluxo de pacientes apds a consulta com o
cirurgiiio é monitorado pelo Servico Social internamente. E |4 que vai ser definido
para qual referéncia hospitalar o paciente vai ser encaminhado. Essa distribuicdo se
da pelo tempo de espera de determinada cirurgia em cada servico, sendo o paciente
direcionado para o hospital onde o tempo é mais curto. Procura-se mandar o
paciente para o hospital apGs o pré-operatorio estar todo finalizado, com os exames
e pareceres necessarios ja para a realizacao da cirurgia.

Ha uma inciativa de “alta com retorno” instituida na rede municipal em que o
paciente submetido a cirurgias na Santa Casa de Atibaia tem seu retorno
assegurado na UBS de referéncia. Tal agendamento é feito via telefone diretamente
com a unidade basica.

“Eu consigo saber geralmente quando o servigo tem um trabalho de pds-alta.
Por exemplo, a Santa Casa de Atibaia faz esse contato com a gente informando que
o paciente fez uma cirurgia.”

A integracdo entre servicos, em especial hospital e atencdo basica, é mais
dificil no caso estudado quando a gestdo do equipamento se da por diferentes
esferas de governo.

Ainda ha também uma limitacdo nos entendimentos relacionados as questdes
de regides e redes. Ha referéncias a queixas dos pacientes em ter que se deslocar

para outros municipios, como Braganca Paulista ou Jundiai, e a questdes
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relacionadas ao transporte de pacientes. O municipio proporciona condi¢des para 0
deslocamento regional oferecendo o transporte.

“As vezes eu me questiono as referéncias de regulacdo. Por exemplo, a
gente tem hospitais capacitados que sao publicos, aqui préximos. (...) Um exemplo,
uma cirurgia de hérnia, uma cirurgia simples, que tudo poderia ser feito aqui no
NOSSO Municipio.”

Os encaminhamentos se déo por meio de documento impresso. HA modelos
feitos em sistemas informatizados (e-SUS) e ha modelos preenchidos manualmente
(ver anexo). Mesmo os documentos preenchidos em sistema informatizado sao
impressos e entregues ao paciente, ndo sendo enviados por meio eletrénico ou on
line.

A recepcdo das unidades é o setor responsavel por esse agendamento, que
se d& na central de regulacdo municipal, também chamada central de vagas. O
caminho desse documento passa pelo envio, via malote, das unidades béasicas para
a central de regulacdo municipal, que devera proceder ao agendamento assim que
da disponibilidade da vaga. Dessa forma, o documento onde consta o
encaminhamento do médico ndo permanece sob os cuidados do préprio paciente
enquanto o mesmo aguarda o agendamento. ApGs o agendamento, a central de
vagas devolve o formulario de encaminhamento para a unidade basica juntamente
com a data, horario e local da consulta agendada. A unidade béasica entra em
contato com o paciente para comunicar o agendamento.

Entretanto, esse fluxo ou caminho habitual pode ser cortado ao depararem as
equipes com casos mais graves cujo procedimento deve ser realizado, na sua
opinido, com maior brevidade de tempo. Nessas situacdes € comum o contato direto
de membros da equipe (em geral o enfermeiro ou o gerente da unidade) com a
central de vagas a fim de reiterar a urgéncia relativa.

“‘Quando o médico identifica uma cirurgia muito grave que precisa ser feita o
mais breve possivel, ele conversa com um dos enfermeiros e os enfermeiros ligam
na central de vagas e pedem para priorizar esse paciente.”

“Entao é para isso que eu estou |4, enquanto gerente. Para entrar em contato
com a regulacéo, para tentar uma vaga de desisténcia, para a regulacao tentar uma
vaga de bolsdo ou um encaixe para 0 paciente que a gente percebe que ndo tem

como aguardar o tempo corriqueiro.”
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“A gente teoricamente manda o papel mas a gente ja tem experiéncia que s6
mandar o papel e ndo telefonar falando do caso, o papel eventualmente ndo é
apreciado do mesmo jeito.”

“Vocé tem um amigo aqui, outro ali, vocé pede para a paciente fazer um
exame particular para adiantar. Ai faz, encaminha. As vezes a gente burla, diz ‘tem
um caso assim, ja esta diagnosticado, da para vocé pegar ai?’. Isso a gente acaba
fazendo. E sempre por conhecimento de ter algum colega que faz o favor.”

As estratégias de contato direto com a central de vagas demonstram a
necessidade e a importancia da regulacao local, jA& na unidade basica de saude, a
fim de garantir a integralidade. Trata-se de uma estratégia que muitas vezes € o que
assegura que o paciente vai ser atendido em tempo oportuno.

Outro sistema informatizado utilizado por algumas unidades basicas de saude
€ o sistema CROSS, o qual, quando consultado, permite a visualizacdo dos
agendamentos que ja foram feitos para determinado paciente. Também informa a
gue consultas compareceu recentemente e mesmo as faltas. O sistema CROSS
também possui um mecanismo de “fila de espera”, onde é possivel saber se o
paciente aguarda um agendamento para uma consulta de determinada
especialidade. Todavia, ndo € possivel saber se jA aguarda o procedimento
cirirgico, com a excecdo daqueles que ja tém cirurgias marcadas, cuja data é
possivel de ser visualizada. O mesmo sistema também funciona para
agendamentos, porém isso é feito apenas pela central de vagas do municipio, ndo
pelas unidades bésicas.

A clareza dos atores das unidades de saude quanto a dimensao das filas de
espera ndo é evidente. Ndo ha um mecanismo de controle local sobre quantos
pacientes aguardam cirurgias. Isso se d4, argumentam, pela questdo de a UBS ou
USF nao encaminhar para o cirurgiao do hospital diretamente, mas sim para o AME.
De tal forma, ndo tomam ciéncia se o0 paciente de fato entrou para uma fila
“cirurgica” devido a falta de contra-referéncia. A percepcdo de que ha uma
“‘demanda reprimida” se da em decorréncia de que o tempo entre a detecgdo do
problema na unidade basica e a realizagcdo do procedimento € prolongado. Os
atores entrevistados percebem a resolutividade em cirurgia ginecologica maior que
na cirurgia geral, que por sua vez é maior que na urologia. Cirurgia ginecolégica € a
especialidade que ndo possui referéncia regional e é, portanto, realizada dentro do

municipio, na Santa Casa.
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“A gente as vezes fica até com aquela questao, (...) de que sera que ainda
tem indicacdo cirdrgica, sera que piorou, porque o acompanhamento é feito na
unidade mas quem fez a indicacao da cirurgia é o especialista.”

“Poderia melhorar nesse sentido, aceitar os encaminhamentos, por exemplo,
cirurgicos que vao direto do clinico, desde que ele seja bem feito, bem especificado.”

“E ai a ginecologia encaminha ou ndo para a ginecologia cirirgica. Entédo
eventualmente os casos se perdem. Perde-se um pouco de tempo por causa disso.”

“VYocé encaminha primeiro, ele tem que passar por um outro ginecologista,
para essa pessoa ser encaminhada para um hospital, onde ele vai passar por um
terceiro para ser avaliado. Entdo esse tempo demora muito. (...) Eu acho isso uma
fila burra.”

Muitas vezes a percepcdo de que as filas sdo demoradas é a ciéncia de
pacientes que apresentaram algum tipo de complicagédo do quadro que a priori era
eletivo e evoluiram com cirurgias de urgéncia. Todavia esse ndo € um numero
possivel de ser quantificado pelos sujeitos entrevistados.

A atencado basica tem dificuldades para efetivar seu papel de coordenadora
do cuidado. E como se, ao receber um diagndstico cirrgico ou possivelmente
cirdrgico, o paciente passasse a ficar sob os cuidados de outrem, quer seja o AME,
quer seja o hospital.

Héa queixas relacionadas a qualidade dos encaminhamentos médicos, assim
como das indicacdes para especialidades. Em geral as equipes reconhecem a
necessidade de um bom detalhamento de informacdes para que o0 caso possa ser
adequadamente analisado pela central de regulagéo.

“‘Na grande maioria eu acho que a gente ndo da a atencdo necessaria por
falta de informacdo no encaminhamento.”

“Tem o médico regulador que também regula esses encaminhamentos. Do
que € mais urgente ou menos urgente. Ai € que eu falo que o mau encaminhamento
dificulta muito o acesso desse paciente.”

Entretanto também ha relatos de alguma melhora em determinados casos,
em especial nas unidades atendidas pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). As orientagfes dos médicos do NASF favorecem indicagcdes mais precisas
para os encaminhamentos, discutindo condutas e protocolos, estes quando ha. Isso
propicia que muitos casos anteriormente encaminhados para especialistas possam

ser tratados na propria unidade basica de saude, por meio de tratamentos
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conservadores. Além de melhorar a qualidade dos encaminhamentos e das
indicacbes, também temos como consequéncia a reducdo do numero de
encaminhamentos.

“Eles nao tratavam o mioma. Achavam que tudo era cirurgico € mandavam
tudo para o ginecologista. Hoje em dia eles ja ndo fazem muito, ndo fazem mais
isso. Eles tratam mioma aqui antes de encaminhar, se for necessario.”

Iniciativas como o NASF proporcionam a ampliacdo do poder de
resolutividade da unidade béasica de saude.

O telessaude também foi citado como mecanismo de matriciamento e
discusséao de casos.

Ha referéncias a protocolos do Ministério da Salude para casos de ginecologia
e urologia, sendo os primeiros mais utilizados. Protocolos relacionados a saude do
homem né&o sdo de uso rotineiro, segundo relatos nessas entrevistas. Nao foram
referidos protocolos relacionados a conduta em cirurgia geral. Nessa especialidade
foram citados protocolos para pré-operatério elaborados pelos proprios hospitais
e/ou profissionais que |4 atuam. Quando as equipes sao apresentadas a protocolos
e os conhecem, aderem e utilizam, sendo o NASF um mecanismo importante para
proporcionar isso. Nao hé protocolos municipais.

Os exames pré-operatorios sdo recomendados pelo médico cirurgido do
servico de referéncia e séo realizados no municipio pela prépria unidade basica de
saude.

A percepcdo de que o numero de vagas ofertadas € insuficiente é
generalizada. Tal ideia € decorrente do tempo de espera para obtencdo de
determinados agendamentos.

“‘Eu acho que é a questdao do numero de vagas mesmo. (...) Uma consulta
com urologista demora em torno de seis meses para sair.”

As entrevistas evidenciaram a necessidade de acdes comunicativas que
extrapolam os mecanismos formais de referéncia e contra-referéncia para que o
paciente seja atendido na sua necessidade e, por conseguinte, obter a integralidade.

Foi citada a questdo da formacédo técnica dos profissionais que atuam na
central de regulacdo e da necessidade que haja uma formagcdo ou capacitacao
minima para discutir os casos, mesmo que via telefone. Essa falta de formagé&o ou
capacitacdo permite apenas que tais profissionais atuem como agendadores de

vagas disponiveis.
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“‘Quando eu ligo la e falo de um caso, (...) eu ndo vejo esse conhecimento
delas para saber o que € prioridade, se 0 que eu estou falando € realmente uma
coisa que precisa para ontem.”

“Um profissional administrativo ndo acho que seria uma pessoa indicada para
trabalhar numa central de regulagéo.”

“‘Eu vejo a regulacéo trabalhando sempre isso, tentando vagas de bolséo,
tentando captar vagas de outros municipios que nao sao aproveitadas.”

“O que me incomoda um pouco nessa questao da regulagado € que todos que
pegam nesse encaminhamento sdo administrativos, com excecdo do médico
regulador.”

A atuacdo da central de vagas fica, portanto, muitas vezes restrita ou
resumida a meros agendamentos, ndo efetivando a regulacdo enquanto processo ou
ferramenta de gestdo, o que da abertura para se pdor em pratica micropoderes,
conflitos e negociacdes.

O absenteismo também foi citado como um problema a ser resolvido, mas foi
atribuido a falhas no sistema de saude, e ndo a “culpa” do paciente.

“Hoje a gente tem tentado trabalhar bastante a questdo do absenteismo dos
pacientes e acredito que também seja porque durante muito tempo teve muita
demora, entdo o paciente acaba desacreditando.”

“‘Quando a gente chama para a consulta as vezes eu vou buscar o
encaminhamento, outros a gente perde muito por questdo de ‘muda de endereco’,
‘muda de telefone’ e ndo faz contato com a unidade. E diferente do paciente do PSF,
que 0 agente comunitario vai na casa, entdo tem todo um contato mais préximo, de
vinculo com a familia, com algum vizinho, e tem maior acesso ao paciente. Na
unidade bésica [tradicional], principalmente na minha unidade, que atende quatro
bairros diferentes e bairros grandes, nem sempre a gente consegue isso.”

Ha relatos de falta de orientacdo quanto aos procedimentos pré-operatorios
diretamente ao paciente, o que aumentaria o absenteismo.

A realizacdo de exames complementares também €& um ponto importante
nesse percurso. A percepcao dos sujeitos, de maneira geral, € de que a realizacao
dos exames é demorada e isso interfere no tempo de diagnostico e para a propria
realizacdo da cirurgia.

‘Entre a minha hipétese diagndstica e a confirmagdo com exame, isso

demorou demais.”
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“Tem alguns exames que a gente tem um acesso mais rapido. Tem alguns
gue a gente tem maior dificuldade de realizar.”

Por ser o tempo para a realizacdo dos exames por vezes muito prolongado,
alguns pacientes os realizam em servi¢cos particulares, encurtando esse tempo de
espera até a realizagdo da cirurgia. A possibilidade de realizar exames em servigcos
particulares pde em xeque o principio da equidade, de modo que aqueles que
podem pagar por seus exames acabam conseguindo realizar suas cirurgias primeiro.

Foi citada a necessidade de espacos de dialogo entre os sujeitos envolvidos
na garantia do acesso do paciente ao procedimento cirdrgico eletivo.

‘Eu acho que se a gente pudesse sentar e conversar, e as vezes até
conhecer as pessoas pessoalmente, deixaria de ser uma coisa burocratica e se
tornaria as vezes mais humanizado de alguma forma. Acho que isso seria
importante.”

‘O ideal seria ter esse fluxo bilateral, tanto da gente da atencdo basica
quanto do cirurgico na central de vagas, cada um falando das suas necessidades.”

“Eu acho que essa conversa tinha que ser uma pratica.”

“Se a gente tivesse um vinculo ou um meio de comunicacédo para tirar as
davidas, por telefone, e-mail ou oficio, um meio para facilitar, ou uma reunido para
discutir os casos...”

“‘Aumentar a integracao entre clinico e cirurgiao tornaria o vinculo mais forte.
Seria bom se todo mundo tivesse disponibilidade. Esse intercambio de informacao
acho que seria essencial na melhora dessa integracdo. Eu também ndo sei que
critérios que eles usam.”

A judicializacao chega a ser citada como alternativa para agilizar a realizacao
do procedimento cirargico.

O déficit de agentes comunitarios prejudica o acompanhamento dos casos
apos sua insercao no AME. O acompanhamento é mais facil em areas cobertas por
agentes comunitarios. E uma diferenca perceptivel inclusive por atores de unidades
basicas “tradicionais”.

O agente comunitario € um elemento que confere as unidades basicas de
saude a proatividade, evitando uma atitude passiva delas, em que o usuario é quem
deve “buscar” sua integralidade. De certa forma, as unidades basicas “tradicionais”
reproduzem o modelo da medicina liberal-privada no que se refere a garantia da

integralidade para o seu usuario.
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Consultas com especialistas cirargicos muitas vezes sdo consumidas em
decorréncia de pequenos procedimentos que poderiam fazer parte do hall de
problemas passiveis de serem resolvidos na atencdo basica, de modo que essa
resolutividade diminuta interfere negativamente na integralidade do paciente
cirdrgico eletivo.

“Cirurgia geral compreende desde uma unha que vai para pequena cirurgia
até uma cirurgia de maior complexidade.”

A estruturacdo da rede de atencdo basica e da rede de atencdo a saude
como um todo permite duplicidade de atendimentos, proporcionando que seja
possivel que um mesmo paciente seja atendido em mais de um ponto de atencéo
com as mesmas caracteristicas, por exemplo, em duas unidades basicas distintas,
apresentando as mesmas queixas.

Caracteristicas relacionadas ao trabalho médico também foram citadas como
um fator que impede a boa comunicacéo entre profissionais e/ou equipes.

“‘Eu acho que por propria falta de costume médico ou costume do servigco
cirdrgico eles ndo fazem o resumo cirdrgico com a intencdo do médico da atencéo
basica ser informado.”

O médico é o profissional responsavel na UBS por indicar o procedimento
cirtrgico e/ou solicitar o parecer do especialista. Isso via de regra ocorre na consulta
médica tradicional, independentemente se trata-se de uma UBS “tradicional” ou uma
USF.

Paralelamente as estratégias de corte ao fluxo ou caminho habitual pela
central de vagas, ha relatos de dificuldades no relacionamento das equipes de
atencdo béasica com a regulacdo. Isso se da por um conjunto de fatores que vao
desde a qualidade ruim dos encaminhamentos, até o papel desempenhado pelos
membros da equipe da central, passando pela auséncia de comunicagcdo nuclear
entre ambos.

“Todas as vezes que a gente precisa de uma vaga tem que implorar pelo
amor de Deus. Infelizmente o médico regulador ndo tem um papel tdo ativo quanto
deveria.”

‘Pode ser um conjunto de coisas, de fatores. Falta informacdo no
encaminhamento? Pode ser que falte. Mas, falta informacdo no encaminhamento? A

gente nunca teve esse feedback.”



52

“Mas ele retornar e falar: ‘olha, vocé mandou urgente. E urgente mesmo?
Como é que €?’ Nunca presenciei essa comunicagao ai...”

“Se eu coloco o CID errado, e as vezes a gente se confunde, o papel volta.
Na minha opinido ndo precisaria voltar. Eu acho que o pessoal da regulacao, por
exemplo, poderia arrumar.”

“A gente tinha que ter uma outra conversa que nao seja s6 no papel. S6 que
é dificil essa conversa com a central.”

“‘Geralmente eu ia la pessoalmente, e ai me disseram que estava dando
muito trabalho e que era para eu ser menos.”

O lugar de angustia é referido nas entrevistas com 0s sujeitos da atencéo
béasica.

“A gente fica na expectativa continua... E um trabalho bastante angustiante.
(...) Porque o que eu entendo € que ndo tem como nao atender o paciente.”

“As vezes eu me sinto dentro da informalidade quando eu faco essa
intervencdo de ‘olha, eu tenho um paciente aqui que ndo da pra esperar. Eu
entendo a necessidade dele, mas ao mesmo tempo eu me sinto indo na contramao

do fluxo, mas eu acho que o mais importante é garantir o atendimento.”

5.2.2 Visdo dos Sujeitos dos Servicos da Média Complexidade

Ambulatorial e Hospitalar

O tempo relatado de espera para a realizacdo da cirurgia varia de um a trés
meses, a depender do tipo de cirurgia e de alguma sazonalidade ndo definida. A
ginecologia ndo tem referéncia regional. Os casos, portanto, sdo devolvidos ao
municipio de origem. A cirurgia geral € a de resolucdo mais rapida dentre as que
possuem referéncia regional, sendo isso explicado pela presenca de residéncia
médica na especialidade no Hospital Universitario Sado Francisco. Para cirurgias
ginecoldgicas no hospital de referéncia municipal, a Santa Casa, o tempo de espera
é de trinta dias.

“Como a gente tem residéncia aqui no HUSF, entdo sempre esta operando.
Ent&o a fila € mais curta.”
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Ha referéncia a eventuais complicacdes em pacientes que estdo aguardando
cirurgias, mas nao € frequente. Em especial isso ocorre com pacientes portadores
de calculos em vias biliares.

O AME é visto como o ambulatério para fazer diagndstico e dar o
encaminhamento ou direcionamento que 0 paciente precisa, retornando para o
municipio ou para as referéncias cirargicas, se for o caso. Atende a dezenove
municipios. Vem atuando, na verdade, como um grande “regulador’, uma vez que a
funcado diagnostica e de encaminhamento ou direcionamento deveria ser da atencéo
bésica.

O sistema informatizado CROSS é utilizado como o sistema de agendamento
e é por meio dele que o paciente pode dar entrada nos servicos de atencao
especializada. Os encaminhamentos, entretanto, vao por meio de formulario em
papel.

Os municipios tém direito a cotas para agendamento de seus casos, que Sdo
distribuidas pelo DRS apdés reunibes com o prestador envolvendo a regido. As
reunides ocorrem com frequéncia aproximadamente trimestral. A participacdo do
prestador na distribuicdo de cotas talvez ndo seja adequada uma vez que pode fazer
prevalecer o poder do mercado dentro de especialidades disponiveis para o0s
municipios em detrimento de suas necessidades.

As vagas para cirurgias sdo ofertadas pelo hospital e o DRS distribui as cotas
para os municipios. No caso do municipio de Atibaia, sempre via AME. Utiliza-se o
sistema CROSS para os agendamentos. A disponibilidade das vagas esta
relacionada as metas contratuais. No caso do HRJ, eles disponibilizam um numero
pouco maior do que 0 que consta em contrato, jA contando com um absenteismo
esperado, a fim de ndo deixar de atingir as metas.

“Um overbooking porque vocé tem o absenteismo, que € nessa faixa dos
quinze, dezoito por cento. Entdo a gente sempre disponibiliza um pouquinho a mais,
mas nunca menos.”

Em geral os pacientes chegam ao AME em boas condi¢gBes clinicas,
acontecendo eventualmente de alguns chegarem em condicbes mais complicadas
pela demora nesse tempo de espera pela consulta.

“‘Como é ambulatério, ndo é hospital, entdo o paciente chega com umas
condicdes melhores. Tem alguns pacientes pelo proprio sistema, burocracia, as

vezes demora um pouco pra chegar pra nés.”
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Entretanto, acontece de o municipio entrar em contato direto quando se
defronta com casos mais graves, por exemplo, casos oncolégicos.

N&o é dada importancia a protocolos clinicos ou de encaminhamento pela
atencdo especializada. Nao é algo que faca parte da sua rotina. Ha referéncias a
protocolos internos no servico hospitalar para pré-operatério e internacdo na UTI.
Um dos entrevistados de servi¢co hospitalar relata que divulga tais protocolos para o
DRS, entretanto os sujeitos da atencdo basica ndo demonstraram que os conhecem.

Héa a percepcao de que a maioria dos problemas cirurgicos podem ser de fato
resolvidos dentro da regido ou em suas referéncias. Todavia, também se percebe a
necessidade de mais vagas para suprir as necessidades da regido de saude.

“Que adianta fazer o protocolo lindo, papel lindo, e ndo tenho a vaga 14? O
que a gente precisa é de vaga. Nao adianta dar o carro sem a gasolina.”

Ha um anseio em transformar o AME Atibaia em AME cirtrgico, de modo a
poder ali realizar cirurgias cujos pacientes poderiam ter alta no mesmo dia. A
explicacdo € retirar do HUSF as cirurgias de média complexidade que |4 séo
realizadas, deixando apenas o0s casos de alta complexidade.

O Hospital Regional de Jundiai ndo participa regularmente de reunides na
regido de saude de Braganca, inclusive as reunides do Comité Hospitalar e de
Especialidades da regido, apesar de ser uma importante referéncia para a regiao.

Em geral, as descricdes dos servigcos ofertados sdo compativeis com 0s
encontrados nos contratos de gestdo analisados.

O mecanismo do bolsdo é bastante utilizado para minimizar o ndo uso das
vagas.

O HRJ tem um pequeno nucleo interno de regulacdo, que colabora na sua
logistica interna a fim de maximizar o uso das vagas disponiveis.

O cancelamento de cirurgias ndo € um fator importante que tenha um impacto
negativo na integralidade do paciente cirdrgico eletivo, uma vez que néo € habitual.

O prestador refere que o dialogo com o municipio ndo € o ideal e que o0 DRS
deveria ter um papel mais proativo em proporcionar isso. O didlogo minimo que
existe é visto como burocratico.

“A gente poderia ser menos burocratico nessa questdo da relagéo. (...) Eu
acho que essa burocracia na relacdo ainda € pelo 6érgdo em si deter essa questao

de tudo. Eu néo digo que ele vai compartilhar conosco, mas talvez deixar mais porta
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aberta essa interface de eu poder ligar direto para o municipio e estar conversando e
acordando algumas coisas.”

Na Santa Casa, por sua vez, quanto ao dialogo do hospital com a atencéao
basica, refere-se que “normalmente a gente conversa através da secretaria de
saude; nés expomos 0s problemas quando ha alguma néo conformidade e deixamos
para a secretaria de saude conversar com a atencao bésica.”

A dificuldade de os prestadores dialogarem com o municipio denota que nao
ha de fato um trabalho em rede bem estabelecido. Nao ha a visdo de que a atuacao
em rede é necessaria e deveria se efetivar. Ha, inclusive, uma certa fragilidade na
guestao conceitual sobre redes e regides.

“Tanto a atencao basica quanto a Santa Casa sao prestadores de servigo da
secretaria, entdo, na teoria, ndés ndo temos relacionamento um com o outro. A gente
tem que passar via secretaria de saude.”

Os entrevistados dos servigos hospitalares referem que cem por cento dos
pacientes saem com relatorio de alta, que é fornecido em maos ao paciente, e este é
orientado a procurar a atencao basica.

Acerca da contra-referéncia, ha critica quanto a forma com que ela se da e a
falta de informacgao dos municipios.

“O que eu vejo desses municipios ainda € a falta de informagdo. Se ha falta
de informacao, entéo ela ndo esta chegando la, em algum momento. Ou a forma que
eu estou encaminhando ndo é uma forma que esta sendo gravada, que esta sendo
documentada, entdo a gente precisava melhorar isso ai.”

A necessidade do didlogo entre equipes de diferentes niveis de complexidade
também emerge na fala dos sujeitos dos servicos de média complexidade hospitalar.

“Todos questionam a conduta de como esses pacientes vém pra ca, que
seria a conduta propriamente do médico, que € o outro colega que esta |4 na outra
ponta. Mas ninguém nunca prop0s conversar com esses medicos, ou ter uma
melhor interface, que eu digo até de telefone.”

“‘Hoje é: ‘eu aceito’, ‘ta bom, eu atendo’, ‘n&o ta bom, eu volto’. Mando para o
municipio de novo. E ndo fagco nenhum tipo de observagéo.”

Também na visdo de um prestador da média complexidade hospitalar ha a
necessidade de criacédo de espacos de dialogo.

“‘Eu acho que essa questdo da comunicacdo € forte, a gente teria que

reforcar. Essa questdo da integracdo com esses pares que Sao extremamente
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necessarios, entre unidade basica e todo mundo. No futuro, talvez, uma reunido
onde possa ir todo esse pessoal, de cada lugar. Um forum, todo mundo se
conhecer.”

O paciente fica “em torno de dois dias internado” em um dos servigos
hospitalares, o qual também demonstra vontade em conhecer o que acontece no
pés-operatorio de seus pacientes.

Ha relatos quanto a fragilidade técnica da atencéo basica, que acaba por
encaminhar pacientes que poderiam ter seus casos resolvidos na origem.

‘Isso légico que vai acontecer. Municipios pequenos nao tém especialista
entdo eles ficam inseguros e mandam pra ca. (...) De repente é um clinico geral que
nao tem experiéncia. Vem um exame um pouco alterado, entéo fica inseguro, manda
pra nés. Entdo a gente até prefere atender e ajudar o colega que esta la.”

“O municipio que tem um médico no posto de saude que vai atender todo
mundo, como ele vai saber se um PSA um pouco aumentado pode ser hiperplasia
ou pode ser neoplasia? Entdo ele vai mandar pra n0s e as vezes esse paciente
poderia ser resolvido ai na regiao.”

‘Eu acho que a gente podia aprimorar o processo aprimorando O servigo
basico. O nosso servico basico é muito basico.”

‘No servico basico a gente normalmente pde médicos que ndo sao
especialistas, e isso complica. Ele € limitado no seu grau de avaliagdo.”

Acerca do regime de contratacdo dos médicos por organizacfes sociais, iSSo
se da por meio de pessoas juridicas. A despeito disso, ha referéncia de pouca
rotatividade de profissionais.

No caso de um dos prestadores, por mais que existam 0s interesses
mercantis, o0 sujeito entrevistado percebe a necessidade de protocolos ou mesmo
politicas mais estaveis, ou politicas de Estado bem efetivadas.

“Porque acontece muito, vocé sabe, muda secretario de saude, muda gestor
da unidade basica, muda contrato de OS, muda sempre, com uma certa frequéncia.
Eu entendo talvez que o DRS seria quem iria fazer esses protocolos, essas coisas
em conjunto com os hospitais, mas a gestdo da mudanca é deles, ndo minha. Mas
partir de um Orgdo que nunca vai ter mudanca, por exemplo, um Orgdo que sempre

vai estar com os documentos la. Troque a diretoria, eu sigo isso aqui.”
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As unidades basicas ainda sao referidas como “posto de saude” pela atengao
especializada, assim como ainda persiste a ideia de assistencialismo prestada por
esse nivel de complexidade.

“A gente s6 ajuda o necessitado.”

“A gente tem sempre que ajudar o menos favorecido.”

Essas falas denotam uma posigdo “menos favorecida” da atengao basica,
carente de um real empoderamento.

Ha constantemente uma preocupacdo com “qualidade” no servico que é
oferecido a populagédo e com a auto-propaganda.

“Tem gente que gosta de passar aqui. E a gente sabe que tem gente que tem
convénio que prefere passar aqui a passar pelo convénio. Vai ser bem atendido. O
nosso AME é respeitado no estado de S&do Paulo, muito bem avaliado pela
Secretaria de Saude.”

“‘Hoje nds temos o melhor atendimento de emergéncia da regido.”

Um dos entrevistados refere que ainda tem dificuldades para alcancar as
metas contratuais, o que € atribuido como uma falta de empenho dos municipios
preencherem todas as vagas.

“‘Eu estou preocupado de atender o paciente do municipio ‘X' porque eu
tenho uma meta e talvez a preocupacao deva ser do municipio porque aquele cliente
ou usuario é daquele municipio. E uma preocupacédo do municipio. Entdo, eu acho
que isso ainda nao é compartilhado de uma forma saudavel.”

Ele enxerga que o municipio ndo preenche todas as suas vagas e isso
impede ou atrapalha o alcance das metas. Nao leva em conta que 0 municipio pode
nao ter aquelas “oportunidades” de atendimento como algo que va obrigatoriamente
suprir alguma necessidade real de sua populacao.

A preocupagdo com o cumprimento das metas e com o modo como elas séo
computadas fica evidente diante do discurso mercantil com que o0 assunto € exposto.

“Se o cara nao vem preparado, um exemplo, ele ndo fez o raio X, eu posso
fazer o raio X aqui. S6 que a partir do momento que eu fago esse raio X de forma
interna, que o meu médico peca esse raio X, ele ndo € contabilizado na minha meta.
Entdo, quando eu falo em prestacdo de conta e meta, eu comeco a nao querer

fazer.”
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“‘N&o atingem meta de tomografia e em contrapartida tem muitas demandas
de mamografia, entdo pede que, se for para diminuir um e aumentar o outro, devem
colocar no papel e ficar como proposta.”

O préprio prestador sugere que o contrato de gestdo poderia sofrer alteracdes
no que se refere ao alcance de metas, que poderia ser mudada a forma como
entender as metas.

O discurso reflete uma intensa influéncia do setor privado sobre o servico, que
€ publico.

“A gente entrou numa discusséo, que eu falo que o privado trabalha forte, e
que ndo teria o porqué de nés nao trabalharmos assim também, por questdo de
qualidade. Vamos pensar que a gente vai enriquecer na qualidade. Das minhas mil
cirurgias, eu tive quarenta que retornaram aqui.” [fala sobre o seguimento pds-
operatorio].

“Saiu a gestado publica e entrou uma gestédo de hospital particular. Entdo hoje
nos temos uma gestao de hospital privado num hospital publico.”

“Os valores praticados na Santa Casa sao os mesmos de um hospital
particular.”

Temos também o ponto acerca da producdo e dos servigos inseridos no
complexo econdmico-industrial da saude, supervalorizando a atencdo especializada
dentro da légica capitalista.

“Se cada municipio que tem uma certa populacado, dependendo do tamanho,
tivesse um AME municipal e um AME estadual e um hospital de referéncia seria
maravilhoso. Assim, coisa de primeiro mundo, funcionando muito bem, bem
organizado. (...) O AME é maravilhoso. Pelo que a gente atende aqui, pelo que a
gente faz de exames. E cada centavo gasto aqui é valido. Porque a gente néo
desperdica nada. Tudo funciona muito bem. O problema é que tem que ter tudo
organizado, municipio, estado, Ministério da Saude. E ter a vaga final, que € o
hospital”.

A Santa Casa de Atibaia realiza predominantemente cirurgias de vasectomia,
cirurgias ginecolégicas e laqueaduras. A secretaria municipal de satde encaminha
as cirurgias a serem feitas no hospital via central de regulacdo municipal. O pré-
operatorio é feito na atencdo basica, e um formulario com todas as informacdes é
enviado para o hospital, que convoca o paciente e agenda a data do procedimento.

O pré-operatorio é definido por protocolos especificos e ocorre também uma
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consulta com o cirurgido ja no hospital, que é realizada cerca de uma semana antes
da cirurgia. O planejamento é feito semanalmente. Em geral os pacientes chegam
com o pré-operatério adequado e o hospital refere um indice muito baixo de
suspensao de cirurgias, de cerca de um a dois por cento, que ndo chega a
comprometer o volume de cirurgias realizadas.

Na Santa Casa de Atibaia, o sujeito entrevistado refere que assume a
realizacdo dos exames pré-operatorioS nos poucos casos em que eles vém
incompletos, mas sempre considerando a questdo dos custos inerentes.

“Na realidade porque o paciente que normalmente chega pra gente ja esta ha
algum tempo com a doenca. E ai jogar, devolver ele para a atencdo basica e levar
mais uns seis meses vai impactar na vida dele. Entdo fica mais barato a gente
assumir esse custo.”

N&o ha fila de espera interna no hospital e o relato € de que as pacientes
chegam em boas condi¢bes para serem submetidas ao procedimento eletivo, pois
atualmente o tempo de espera € curto.

Com relacéo a interferéncias externas no andamento de todo esse processo,
ela parece ser rara.

“Muito rara (a interferéncia externa). Algumas vezes vem um pedido de um
vereador, mas no caso a gente pde como paciente de urgéncia.”

Quanto a relacdo da Santa Casa com a central de regulacdo municipal, o
didlogo € quase inexistente.

‘Eu praticamente nem tenho contato com a regulagédo. (...) Eu recebo o
pacote (de formularios).”

Na avaliacdo da Santa Casa de Atibaia, os encaminhamentos se dao de
forma adequada.

“A grande maioria vem bem encaminhada.”

Da mesma forma, o fluxo existente também é visto como adequado.

5.2.3 Visao do Gestor Estadual

O papel do gestor estadual € o de um grande distribuidor de vagas pelos

municipios da regido, ndo havendo a participacdo direta na regulagéo para cirurgias

eletivas baseadas em critérios clinicos ou de gravidade.
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O HUSF é apontado como o hospital de referéncia para cirurgias eletivas,
funcionando como retaguarda para o AME. Entretanto, nos ultimos anos houve uma
mudanca no perfil de atendimento com aumento no numero de cirurgias de urgéncia,
causando decréscimo nas cirurgias eletivas. Isso, na sua visdo, tem dificultado o
acesso a cirurgias eletivas naquele hospital, por ocupacdo de leitos com as
urgéncias.

Ha mencdo ao papel do Hospital Regional de Jundiai (HRJ) como uma
referéncia para a Rede Regional de Atencdo a Saude (RRAS) em questédo,
utilizando protocolos definidos. Trata-se de hospital “porta fechada”, que s6 atende a
pacientes cirargicos eletivos referenciados.

Pela dificuldade apresentada para o HUSF, o fluxo que até 2015 era do AME
para o HUSF, passou a ser predominantemente do AME para o HRJ.

Foi citado um aumento no atendimento de urgéncia e emergéncia que segue
um “perfil” em diversas regides de saude, atribuido a falta de acompanhamento
adequado na atencéo basica.

“Acho que mostra uma desorganizacao de cuidar desse paciente. Do cuidado
mesmo.”

O fluxo estabelecido € o encaminhamento do paciente da atencao basica para
o AME e dai para o HUSF ou o HRJ. Atualmente muito mais para o HRJ pela
insuficiéncia ja citada de o HUSF atender a regido pois seus leitos cirirgicos sao
ocupados principalmente por cirurgias de urgéncia. Acontece de o0 paciente
apresentar complica¢des no seu quadro clinico-cirdrgico.

“Isso acontece principalmente naquelas especialidades que a gente ndo tem
um fluxo muito estabelecido.”

Foi citada portaria especifica para cirurgias eletivas que perdurou de 2011 até
meados de 2015, em que o Ministério da Saude disponibilizou recursos para os
municipios para realizacdo de cirurgias eletivas. Cada municipio poderia realiza-las
no seu hospital de referéncia municipal ou utilizar o recurso financeiro para realizar
em algum hospital sob gestdo estadual. A distribuicdo de recursos pelos municipios
via de regra se da por critério populacional, com uma divisédo per capita.

No caso de recursos destinados a cirurgias eletivas, cada municipio regula

internamente as cirurgias, assim como administra 0s recursos financeiros.
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A regulacdo estadual participa na distribuicdo das vagas ofertadas entre os
municipios na forma de cotas e ha referéncia a protocolos estabelecidos para o
acesso as especialidades cirargicas.

Cada municipio pode acessar o HRJ atraves do AME ou através de
agendamentos diretos, sempre utilizando-se o sistema de informagdo CROSS.

O gestor estadual considera, entretanto, que esse agendamento direto ndo é
muito indicado pela dificuldade dos municipios em atender aos protocolos e em
enviar os pacientes “prontos” para a cirurgia, demonstrando clara falta de confianga
na capacidade da atengdo basica em indicar corretamente os procedimentos.

Entende que seu papel é o de gerenciar essas vagas, evitando perdas
primarias, e o monitoramento do uso das vagas. Por isso, recomenda-se que 0S
municipios alimentem o mecanismo de “fila de espera” ou “cadastro por demanda de
recurso” (CDR).

“‘Entdo o que que a gente fala para os municipios: alimenta o CDR. Coloca
todos os seus pacientes que estdo precisando de cirurgia, de consulta, de exame,
do que for, coloca no CDR. Porque ai a nossa regulacdo consegue fazer um
gerenciamento melhor dessas vagas.”

O CDR, todavia, nédo traz informacgdes clinicas ou grau de gravidade, apenas
0 nome do paciente, tipo de cirurgia e data em que entrou na fila. O gestor estadual
recomenda que 0S municipios insiram o paciente numa ordem de prioridade,
delegando ao municipio essa tarefa regulatoria.

O médico regulador do DRS néo realiza nenhum tipo de avaliacdo sobre
pacientes cirargicos eletivos. Do ponto de vista clinico, isso ocorre apenas sobre
alguns casos especificos como cardiolégicos ou oncolbgicos, proeminentemente
guando se trata de exames complementares.

Ha criticas quanto a ferramenta CDR sobretudo com relagdo aos pacientes
cirargicos eletivos.

‘Isso tem varios problemas, porque quando vocé coloca no CDR, vocé nao
sabe se aquele paciente que esta |4, que o municipio colocou, ele j4 estd com a
indicacdo cirargica fechada, se ainda precisa de uma avaliacdo para fechar a
indicagao cirurgica, se ele esta precisando de fazer todos os exames ainda...”.

‘A gente conseguiu consolidar uma fila, que foi encaminhada para o
Ministério da Saude, com base no CDR, mas a gente entende que aquela fila ndo

diz muita coisa. (...) Saiu uma fila unica mas questionavel.”
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A fila necessitaria atualizacdo inclusive sobre quem possivelmente ja realizou
a cirurgia.

A percepgao com relagdo a demanda para cirurgias eletivas é de que “é um
namero assustador. E muita demanda.”

O dialogo da regulagdo do DRS com a regulagdo dos municipios ocorre mais
frequentemente em decorréncia de questdes ambulatoriais.

A percepcao € a de que os hospitais de referéncia municipal, em especial as
Santas Casas da regido, ndo definiram sua vocacdo no sentido de colaborar
regionalmente com algumas cirurgias eletivas.

‘E ai o que acontece? O HUSF tem que absorver toda essa demanda. A
demanda da urgéncia e emergéncia, da alta complexidade e da média
complexidade. Ele nao vai dar conta.”

Além disso, a percepcédo de falta de leitos ou vagas também se repete com o
gestor estadual, assim como na atencdo basica e nos servicos de média
complexidade.

“Eu acho que o HUSF deveria abrir mais leitos, mesmo que as Santas Casas
absorvessem um pouco.”

Cogita-se a ampliacdo do AME Atibaia para a modalidade “AME cirurgico”, de
modo a ali resolver alguns tipos de cirurgias que podem ter alta no mesmo dia.
Utilizando-se do hospital-dia, desafogaria o Hospital Universitario Sado Francisco.

H& pouca suspensdo de cirurgias; quando ocorrem em geral sao por
condig¢des clinicas do paciente.

Os protocolos pré-operatérios, por sua vez, sdo vistos como muito rigidos. “Se
os protocolos fossem mais flexiveis, facilitaria o acesso.”

O DRS néo conhece as filas internas nos hospitais e admite que tampouco 0s
municipios sabem da trajetéria de seus pacientes dentro desses servigos. “Os
servicos devem dar mais transparéncia. E um buraco negro; entrou |4 no Regional,
eles (os municipios) falam: ‘ndo sei quando agendou a cirurgia’; sabe porque recebe
a filipeta pra levar o paciente. (...) no HUSF também é um buraco negro.”

O sistema CROSS permite que o municipio visualize as datas de cirurgias
agendadas no HRJ mas nédo permite a mesma funcdo quando se trata do HUSF.

Na entrevista realizada, fica expresso que a contra-referéncia apos a alta nao

esta bem “amarrada” pelos contratos de gestao.
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As peculiaridades do paciente cirdrgico eletivo, envolvendo todas as etapas
pelas quais ele tem que passar, desde o momento da hipotese diagnostica até a
realizacdo do procedimento cirdrgico, dificulta o controle rigido ou mais minucioso
dos casos dos pacientes. Isso envolve realizacdo de exames, incluindo pré-
operatorios, agendamento de consultas e interconsultas e o agendamento da propria
cirurgia. Ou seja, sdo diversas etapas pelas quais o individuo deve percorrer.

“Vou levantar necessidades cirurgicas da regiao, eu fico perdida! Por onde eu
comego?”

Na visdo do gestor estadual ha a necessidade de se resgatar a importancia
da Comisséo Intergestores Regional, fortalecendo-a.

“(...) que os municipios ndo esperem chegar na camara técnica ou na CIR
para trazer reclamacfes; pede que procurem a regional sempre que tiverem
necessidade, e que utilizem o espaco da CIR e camara técnica para realmente
planejar e construir o SUS regional.”

O discurso do gestor estadual se reflete nos instrumentos por ele elaborados,
como é o caso dos contratos de gestao.

Os contratos de gestdo sdo documentos publicos utlizados para a
operacionalizacdo da gestdo e execucdo das atividades e servicos de saude
necessarios a garantia da continuidade do cuidado em diversos niveis de atencédo do
sistema de saude. Podem ser celebrados entre qualquer esfera de governo e
entidades qualificadas como “organizacao social” (OS) (SANO e ABRUCIO, 2008).

Analisamos dois contratos de gestdo, que seguem anexos. Trata-se dos
referentes a gestdo do Hospital Regional de Jundiai e do Ambulatério Médico de
Especialidades “Durval Mantovaninni” — AME Atibaia. Os dois seguem um padrao
semelhante por serem ambos equipamentos sob gestdo estadual.

Um ponto importante observado €é o 6rgdo responsavel pelo
acompanhamento contratual, que ndo se da pelos atores da regido de saude, ou que
conhecem a fundo seus problemas e necessidades. Eles preveem o0
acompanhamento pela Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de
Saude, e ndo pela Coordenadoria de Regides de Saude.

Quanto a relacdo do gestor estadual com as organizacdes sociais, a
contratualizacdo ocorre via Coordenadoria de Gestdo de Contratos e Servicos de
Saude (CGCSS), da SES/SP. O DRS, ligado a Coordenadoria de Regides de Saude

(CRS), “participa da elaboragdo do projeto assistencial, levantar necessidades,
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discutir no colegiado quais sdo as especialidades que a gente precisa, exames.”
Participa também das reunifes de avaliacdo do contrato, verificando se foram
atingidas as metas quantitativas e qualitativas. Tais reunides sao trimestrais. O
acompanhamento se da pela producao e pelos indicadores de qualidade, de modo a
verificar se as metas foram atingidas, sob o risco de corte de recursos.

Na sua visdo, a CRS vem qualificando o processo de acompanhamento, com
participacdo mais ativa e levando para a CGCSS reais necessidades das regides,
por conhece-las por conta da participacdo nos colegiados. Trata-se de um processo
dindmico, pois assim se comportam as necessidades de saude, de maneira mutavel
ao longo do tempo.

Ainda com relacdo ao acompanhamento dos contratos, pudemos identificar
gue trata-se de uma avaliacdo de producdo, em detrimento de se verificar
rotineiramente se as necessidades de saude da regido estdo sendo atendidas. Os
resultados sdo medidos através de indicadores de desempenho estabelecidos, em
confronto com as metas pactuadas e com a economicidade no desenvolvimento das
atividades, possibilitando a avaliacdo da execucéo contratual. Por exemplo: nUmero
de internagcbes em Clinica Médica, nimero de saidas hospitalares em Clinica
Cirurgica, atendimento ambulatorial no ano, atendimento ndo médico, entre outros.

Os contratos preveem que o0 acompanhamento e a comprovagdo das
atividades realizadas seréo efetuadas através dos dados registrados no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) e no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA).

Nao ha referéncia a indicadores desenvolvidos com base em critérios
epidemioldgicos ou necessidades de salde das regides de saude atendidas.

Sobre o Hospital Regional de Jundiai, o contrato de gestdo ndo faz aluséo a
Programacao Pactuada e Integrada (PPI), assim como aos tipos especificos de
cirurgias que deverao ser realizadas ou seu quantitativo, assim como ndo menciona
os critérios de escolha do tipo de cirurgia, nem quem define ou escolhe as cirurgias
gue serdo realizadas. Ha apenas uma lista de especialidades cirargicas que devera
ser seguida. Nado ha informacdo epidemiologica ou determinacdo sobre distribuicdo
de procedimentos cirdrgicos entre as especialidades.

Nos contratos identificamos também que a prestacdo de servicos devera se
dar & populacdo usuéaria do Sistema Unico de Saude (SUS) e do Instituto de
Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual (IAMSPE), ndo sendo definidos o

namero de leitos, de cotas de cirurgias ou consultas para cada populacédo. Refere
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apenas que a contratada remeta mensalmente a contratante informacdes dos
atendimentos realizados para a populacdo de contribuintes, beneficiarios ou
agregados do IAMSPE.

Os contratos também nao deixam explicito o procedimento para autorizacao
das cirurgias (se cada municipio devera regular e autorizar a realiza¢do das cirurgias
ou procedimentos; se h& algum procedimento de regulacao regional sobre leitos ou
cirurgias). O que eles preveem é a divulgacdo do numero de vagas hospitalares e a
insercado dos servicos ambulatoriais no servico de marcacao de consultas instituido
pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP). Estabelecem de
maneira genérica que os fluxos deverdo ser estabelecidos pela SES/SP.

Os contratos preveem que 0 acesso aos exames de apoio diagndstico e
terapéutico realizar-se-4 de acordo com o fluxo estabelecido pela Secretaria
Estadual de Saude.

Além disso, também exigem o fornecimento ao paciente de relatorio

circunstanciado do atendimento prestado, contendo as seguintes informacoées:

. Nome do paciente
. Nome da unidade de atendimento
. Localizacdo do servigo/hospital (endereco, municipio, estado)

. Motivo do atendimento (CID — 10)

. Data de admisséo e data da alta (em caso de internacao)

. Procedimentos realizados e tipo de Ortese, protese e/ou materiais
empregados, quando for o caso.

Os contratos nao citam o termo “contra-referéncia”.

Cada valor financeiro a ser repassado no ano seguinte é definido por meio de
retirratificacéo celebrado ao final de cada exercicio. E determinado com base nas
metas propostas e nas atividades assistenciais a serem desenvolvidas no préximo
exercicio.

A analise dos indicadores de qualidade permite a conclusdo sobre o
cumprimento das metas e 0s consequentes ajustes financeiros. Os indicadores de
qualidade variaram ligeiramente ao longo dos anos. Estéo relacionados a qualidade
da informacdo, programa de humanizacdo, controle de infec¢do hospitalar,
implantagdo de sistema de custos, taxa de suspensao de cirurgias e atividade
cirirgica, monitoramento de atividades selecionadas, comissdo de revisdao de

prontuarios.
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Os valores de pagamento possuem uma parte fixa (90% do valor do repasse),
e uma parte variavel (10% do valor do repasse). Tal variacdo depende da avaliagdo
dos indicadores de qualidade.

Os contratos preveem que as contratadas reconhecem a prerrogativa de
controle e autoridade normativa genérica da dire¢cdo nacional do SUS, decorrente da
Lei n.° 8.080/90 (Lei Organica da Saude).

O contrato de gestao define os itens “assisténcia hospitalar”, “hospital dia e
cirurgias ambulatoriais”, “atendimento a urgéncias hospitalares” e “atendimento
ambulatorial”. Traz metas quantitativas com numero de internagfes hospitalares em
clinica médica, clinica cirargica eletiva, cirurgias em hospital-dia, cirurgias
ambulatoriais, atividade ambulatorial e atendimento as urgéncias, neste caso
classificadas como “porta fechada”.

Entre as informacdes a serem encaminhadas a contratante, séo exigidos:

+ Relatorios contébeis e financeiros

* Relatdrios referentes aos indicadores de qualidade

* Relatorios de custos

+ Censo de origem dos pacientes atendidos

* Pesquisa de satisfacdo dos pacientes e acompanhantes

« Outras, a serem definidas para cada tipo de unidade gerenciada: hospital,

ambulatorio, centro de referéncia e outros.

Os contratos também trazem tabelas com valores progressivos de desconto,

de acordo com o volume de producdo, como no exemplo abaixo:

Tabela 5: Valor a pagar com desconto progressivo a depender da atividade

realizada
Atividade realizada Valor a pagar
Acima do volume contratado 100% do peso percentual da
atividade internacao
Entre 95% e 100% do volume | 100% do peso percentual da
Internacdo em contratado atividade internacao
Clinica Médica Entre 70% e 94,9% do volume | 90% X peso percentual da

contratado atividade internacéo X
orgamento do hospital (R$)

Menos que 70% do volume | 70% X peso percentual da
contratado atividade internacéo X
orgamento do hospital (R$)

Fonte: Contrato de Gestao SES/SP-HRJ
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Pelo exemplo acima, nos chama a atencéo o fato de que, independentemente
do quanto abaixo de 70% do volume contratado, o prestador ja tem garantidos 70%
do recurso a ser recebido.

Os termos de retirratificacdo modificam e ajustam os valores financeiros para
0 exercicio do ano seguinte, adequando a producdo aos valores correspondentes.
Permanecem os valores fixos (90%) e os valores variaveis (10%) dos contratos.

Tais caracteristicas gerais dos contratos permanecem ao longo dos anos,
evidentes também nos termos de retirratificacdo, além de se basearem na série
histérica do que foi realizado pelo préprio hospital no exercicio anterior. Foram
mantidas também, de maneira geral, as especialidades médicas atendidas.

Para o ano de 2015 surgem ofertas de exames complementares (servi¢cos de
apoio diagnostico e terapéutico — SADT) no HRJ para pacientes externos. Foram
definidos de maneira geral os exames de ultrassonografia, tomografia
computadorizada e endoscopia, porém sem discriminar que subtipos de exames, em
especial para os de imagem (ultrassonografia e tomografia), 0 que ndo deixa claro
guem determina o niumero de exames de cada subtipo a ser realizado, por exemplo:
ultrassonografia abdominal total, ultrassonografia de prostata, tomografia de créanio,
tomografia de térax, e muitos outros.

Entretanto, trata-se de um hospital de perfil predominantemente de clinica
cirirgica, induzida inclusive pelo proprio contrato de gestdo, em que 68% do
montante do repasse devia ser destinado a essa area, no seu primeiro ano.

No més de julho do mesmo ano foi firmado termo de retirratificacdo que
reduziu o valor anual do contrato de R$25.698.000,00 para R$22.956.000,00, sem
gue fosse explicitada a justificativa para isso, se adequacdo as necessidades de
saude das regides atendidas ou qualquer explicacdo relacionada a contencao de
gastos ou despesas pela SES SP, ou a incapacidade de a Organizacdo Social vir a
cumprir as metas entéo vigentes. Essa reducao do valor financeiro foi acompanhada
de alteracdes nos quantitativos de servicos num total a menor.

Em julho de 2015 também foi descontado valor devido a descumprimento de
metas da parte variavel do contrato (indicador qualidade da informacgéao) referente ao
primeiro trimestre do mesmo ano. Ao longo de um mesmo ano, o contrato vai se
readequando por meio dos termos de retirratificacdo, como no exemplo abaixo,

referente ao ano de 2015.



Tabela 6: Readequacdes do contrato de gestdo do HRJ por meio dos termos de

retirratificacdo (TR) ao longo do ano de 2015

Més TR 01 TR 02 TR 03 TR 04 Repasse Custeio
Valor Mensal Ajuste Custeio Descumpr. Meta | Aporte Custeio
Janeiro R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Fevereiro R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Margo R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Abril R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Maio R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Junho R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Julho R$2.370.000,00 R$1.913.000,00 (R$43.042,50) R$1.913.000,00
Agosto R$2.370.000,00 R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Setembro R$2.370.000,00 R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Outubro R$2.370.000,00 R$1.913.000,00 R$1.913.000,00
Novembro R$2.370.000,00 R$1.913.000,00 R$250.000,00 R$2.163.000,00
Dezembro R$2.370.000,00 R$1.913.000,00 R$250.000,00 R$2.163.000,00
Total R$25.698.000,00 (R$43.042,50) R$500.000,00 R$23.412.957,50

Fonte: Contrato de Gestdo SES/SP-HRJ

Cada retirratificagdo para o ano seguinte se baseia na producao realizada e
informada aos sistemas de informacdo do DATA-SUS, pelo hospital, no exercicio
anterior, ndo fazendo referéncia a adequacdes as necessidades de salude das
regides atendidas.

Em 2016 observamos uma reducdo do percentual do montante do recurso
financeiro destinado a clinica cirargica (de 68% para 41%) e do aumento do que é
destinado a clinica médica (de 10% para 35%). Isso se deu pela introducdo de
servico de hemodinamica no hospital (o termo de retirratificacdo ao contrato de
gestdo n.° 02/16 refere-se a parcela Unica de recurso para investimento em
equipamento). Entretanto, ndo esta explicita a explicacdo para ambas as alteracdes,
Se 0 Novo servico veio para suprir necessidade das regifes atendidas, ou se isso foi
debatido nas reunides de colegiado.

O contrato de 2017 ja cita a Central de Regulacdo CROSS como via de
agendamento para primeiras consultas.

No caso do AME Atibaia, de 2013 para 2017 observamos uma reducéo
progressiva no numero de consultas médicas, sem justificativa explicitada nos
termos de retirratificacdo contratual. Da mesma forma, ndo encontramos o calculo

para a correspondéncia dos valores dos recursos financeiros.
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5.2.4 Visao do Colegiado Regional

A visdo da Comissao Intergestores Regional enquanto coletivo e instituicdo
somente pode ser apreendida através da leitura das atas de reunides do colegiado.

Segundo os achados nesse material, as reunides demonstram-se esvaziadas.

“Inicia a apresentacdo colocando a participacdo dos gestores nas reunides
de CIR, que em algumas teve uma baixa participacdo, ressaltando a importancia
desse espaco de discussao para o desenvolvimento do SUS na regido.”

“(...) devido a falta de qudérum, a ata da reunido anterior ndo podera ser
aprovada.”

“‘Acrescenta a dificuldade da presenca dos gestores nas reunides, (...) nao
estdo num espaco tao importante que é a CIR.”

“Como fraqueza a falta de gestores nas reunides de CIR, mas que também se
sentem desmotivados, porque nada se resolve e talvez por isso esse esvaziamento.”

Os gestores encontravam-se descrentes das potencialidades do colegiado
como forca ou poder coletivo, assim como 0 enxergam como espaco de disputa
entre municipios e estado.

“‘Aponta como fragilidade a participagdo dos secretarios, que tem a sensagao
que o DRS finge que faz reunido e os municipios fingem que vao.”

“A regidao de saude de Bragancga € largada.”

“E uma regido que nao é prioridade para o estado.”

“Dificuldade do DRS em aceitar as demandas que os municipios trazem, sem
nem sequer dar satisfagao.”

Um ponto relevante é que as reunibes nao prescindem da sua funcéo
burocratico-cartorial no que tange a homologacéo de equipes de estratégia de saude
da familia, equipes de saude bucal, agentes comunitarios, transferéncias de teto de
média e alta complexidade, rede de oncologia, reformas de unidades de saude por
programas especificos como o “Qualis UBS”, etc. Os processos cartoriais sao
necessarios dentro do colegiado para aprovacdes e homologacdes necessarias para
0 repasse de recursos fundo a fundo provenientes do Ministério da Saude para 0s
municipios, e da formalizacéo das redes tematicas, também fortemente atreladas ao
repasse de recursos financeiros especificos.

Isso posto e seguindo adiante nesse processo de analise e interpretacao,

observamos que o colegiado percebe a fragmentacdo do sistema e da rede de
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atencdo a saude. Ha dificuldades ou deficiéncias no trabalho em rede pelos
municipios e da regido como um todo, num enfoque genérico mas que pode ser um
indicio para a dificuldade em acompanhar o paciente cirurgico eletivo na rede.

“‘Os problemas apontados nesse espaco sao a dificuldade de trabalhar a
integralidade do atendimento ao paciente; as a¢gOes fragmentadas entre vigilancia e
atencao basica; baixa valorizacdo do papel do agente comunitario de saude junto as
equipes de saude da familia; despreparo dos profissionais da recepcdo no
atendimento aos usuarios e fluxos de trabalho e dificuldade em implementar e
monitorar as redes”.

“Chama a atencao para a importancia de se trabalhar a contra-referéncia.”

Ndo se observa nas atas analisadas a preocupacdo ou o efetivo
acompanhamento de planos operativos de contratos de gestdo de prestadores na
regido de saude. Tais trechos sdo raros nos anos de 2015 e 2016, denotando a
auséncia de uma cultura de monitoramento e avaliacdo por parte do colegiado sobre
0S servicos que sdo suas referéncias, fundamentais para o acesso de seus
municipes. “(...) quer analise do plano operativo do HUSF e que se levante a
producdo e apresente na proxima reuniao.” Quando o tépico vem a tona, também
reflete o discurso de valorizacdo da producdo em detrimento da analise quanto ao
atendimento as necessidades de saude da regido.

Outro elemento que tem forte impacto sobre as acdes na regido € a
judicializacédo, que emerge nas reunides do colegiado como um fator preocupante
com efeitos sobre o planejamento das ag¢des e servigos, assim como no uso do
recurso financeiro disponivel. Ha uma inquietude evidente entre 0s gestores
municipais e estadual, na figura do DRS, que gerou a necessidade de que fossem
abertos canais de didlogo com o Poder Judiciario.

Em relacdo as cirurgias eletivas, pela leitura das atas evidenciou-se que 0s
gestores possuem dificuldades de fluxos e de acompanhamento longitudinal de
pacientes que seriam submetidos a cirurgias eletivas.

“Como fragilidades foram apontadas (...) as dificuldades dos fluxos tanto dos
municipios quanto do estado.”

‘Fala da dificuldade com cirurgias eletivas; perdem o paciente e nao ficam
sabendo se ele fez ou ndo a cirurgia, principalmente quando entra no HUSF. E
pedem mais participacdo nos planos operativos, principalmente nos servigos

regionais; querem estar mais proximos disso.”
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“Coloca ainda outra dificuldade com relacdo aos casos que ndo sao para ser
operados no Regional de Jundiai; os municipios ficam sem saber se essas pessoas
fizeram ou ndo a cirurgia.”

Em junho de 2015 foi criado um comité hospitalar para “planejamento,
pactuacdo e monitoramento visando a organizagdo e otimizacdo dos recursos da
assisténcia especializada e hospitalar disponiveis.”

“O comité deve realizar o diagndstico da atengao especializada hospitalar na
regido, fazer planejamento estratégico, atualizar as pactuacdes anteriores e propor
temas na CIR.”

‘O objetivo desse comité é operar como um espago permanente de
planejamento, pactuacdo e monitoramento visando a organizacao e otimizacdo dos
recursos da assisténcia especializada e hospitalar disponiveis nas regifes
aprimorando a aplicagcédo dos principios do SUS.”

Falava-se em fortalecer o comité hospitalar regional, em revisdo da
Programacao Pactuada e Integrada (PPIl) para “equalizar” o fisico-financeiro
reajustando valores, implantar o sistema CROSS nos ambulatérios e hospitais,
intensificar o processo regulatério e rever e qualificar a contratualizagdo dos
servicos. Falava-se sobre proposta de discutir leitos da clinica cirtrgica. Entre os
pontos que referiam ter discutido na camara hospitalar estdo os partos da regiao,
leitos de clinica médica e leitos de UTI neo natal, assim como a producdo do
Hospital Universitario Sdo Francisco.

Tal comité surgiu como inciativa para discussdo especifica, técnica, a fim de
suprir mais uma deficiéncia do colegiado gestor.

A tematica “cirurgias eletivas” surge no discurso expresso nas atas ao se
abordarem os programas de auxilio financeiro destinados aos hospitais da regiéo,
em especial as Santas Casas. Tais programas vém fortemente atrelados a
realizacdo de procedimentos cirlrgicos nesta regido de saude, pactuados por todos
e distribuidos por critérios eminentemente populacionais.

A Comissao Intergestores Regional adota, via de regra, o critério populacional
para distribuicdo de recursos financeiros ou mesmo cotas ou vagas para servi¢gos ou
procedimentos.

A relagdo com os prestadores de servicos ndo é habitualmente amistosa, em

especial nas negocia¢fes quanto a remuneracédo e a tabela de valores adotada.
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Em setembro de 2015 foi discutida estratégia de cirurgias eletivas, com
referéncia a saldos para esses procedimentos desde o ano de 2011 até 2014, assim
como a uma nova portaria, de 22/07/15. Os municipios que tivessem saldos de
portarias anteriores s6 poderiam executar recursos da nova portaria mediante a
execucdo dos saldos, demonstrando uma incapacidade de esgotar recursos para

cirurgias eletivas nos anos anteriores.
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6. DISCUSSAO

Elegemos para a discussdo a dimensao politica gerencial, ou de gestéo,
proposta neste estudo.

A concretizagdo de um ideéario de sistema de saude integrado e articulado,
consolidado em uma rede de atencdo a saude passa, necessariamente, pela
construcdo coletiva permanente nos territorios, dentro da regido de saude. Porém o
esvaziamento das reunides impede que o poder decisorio seja partilhado de maneira
equivalente entre todos nessa dinamica de correlagédo de forcas que acaba por
decompor mais do que compor, representando uma clara assimetria de poder.

“O fortalecimento de atores politicos institucionais, como o0s secretarios de
saude, gerou tensfes crescentes no exercicio do poder compartilhado, acarretando
conflitos que foram trabalhados a partir das esferas de pactuacédo que haviam sido
institucionalizadas” (FLEURY, 2009).

Dentro desse contexto, além das relacdes intermunicipais, horizontais, ha que
se analisar as relacdes verticais, simbolizadas pela Secretaria de Estado com 0s
municipios da regido. O DRS sobressai como ator que define planos por meio da
colocacao estratégica de temas (definicdo das pautas).

Estabelecem-se ai relagdes entre “dominante” e “dominado”, em que aqueles
que possuem algum poder politico, técnico ou econdmico exercem importante
influéncia sobre os “mais fracos”. Isso ocorre tanto nas relagcbes verticais, com a
SES, quanto nas rela¢cfes intermunicipais.

Isso posto, remetemo-nos a discussdo acerca do pacto federativo e das
atribuicbes de cada esfera de governo. Uma caracteristica na formacao do Estado
brasileiro € a auséncia de um pacto federativo efetivo (PESSOTO et al, 2015). Isso
gerou, e continua gerando, dificuldades na articulacdo entre os trés entes
federativos, o que se reflete na atribuicdo de responsabilidades e divisdo de
competéncias entre as esferas (KUGELMAS e SOLA, 1999). Tal divisao nao é clara,
havendo muitas competéncias conjuntas. Este € um padrdo que se reproduz no
ambito do Sistema Unico de Saude.

Esse panorama € um contrassenso a dindmica de descentralizacdo e
fortalecimento do nivel local, em especial apés 0 movimento sanitario e no que tange

as politicas de saude de maneira geral. A capilarizacédo é intensa, com 0 municipio
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explicitamente considerado como ente federativo na prépria Constituicdo Federal,
artigos 1° e 18 (BRASIL, 1988).

O gestor municipal deve lidar com o conflito e a incongruéncia dos limites
ténues dessas atribuicbes mal definidas entre os trés entes, fruto de um pacto
federativo fragil, tendo clareza de suas responsabilidades como ente federado.
Simultaneamente, deve cobrar as responsabilidades dos outros entes, exercitando o
convivio no dissenso, assim como cobrar as responsabilidades dos outros
municipios sob o risco de prejuizos para toda a regido em caso de algum deles néo
cumprir o seu papel. O discurso do secretario municipal de saude ndo s6 constroi,
mas tem a potencialidade de modificar coletivamente processos e relagdes sociais
com o objetivo de favorecer a consolidacdo do principio da integralidade, uma vez
gue as pactuacdes definidas no colegiado proporcionardo a garantia da continuidade
da atencao nos distintos niveis de complexidade do sistema de servi¢os de saude.

Certo é que toda acdo de saude bem estruturada em um municipio afeta toda
uma regido de saude (por exemplo, atencdo basica qualificada maximiza o bom uso
da atencdo especializada). O gestor municipal lida, portanto, a todo momento, com
prerrogativas e responsabilidades dentro de um contexto que é regional.

A regionalizagdo vem como um processo de cunho fortemente politico,
resultante da articulacdo entre distintos atores, porém confrontando autonomia e
interdependéncia, dentro de uma acdo que € coletiva. Surge como estratégia de
promover a articulacdo entre 0s municipios favorecendo as relacbes
intergovernamentais solidarias e cooperativas, o0 que favoreceria a efetividade, a
equidade de acesso e, portanto, o0 alcance da integralidade. Trata-se de um
processo que poderia contribuir para a reducdo de desigualdades sociais e
territoriais, promover a universalidade e a integralidade, a racionalizacdo de gastos e
otimizacdo de recursos, e o fortalecimento da descentralizacdo. Entretanto, a
autonomia municipal decorrente do processo de descentralizacdo pode ser vista
como um entrave a regionalizacdo por sofrer fortes influéncias da dindmica politica,
social e interesses eleitorais, clientelistas e corporativos (MELLO et al., 2015).
SANTOS e CAMPOS (2015) referem que a regido de saude por muitos anos foi
deixada de lado, num contexto em que a integracdo em rede que se regionaliza é
baixa no nosso pais e cujo processo foi bastante competitivo e pouco solidario, com

0 municipio atuando no interesse meramente local.
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Tal modelo federativo é caracterizado também pela auséncia de mecanismos
ou instrumentos eficazes de cooperacdo (KUGELMAS e SOLA, 1999), coordenacao,
regulacdo, planejamento, tanto horizontal, entre entes da mesma esfera, quanto
vertical, entre diferentes esferas. Os poucos instrumentos existentes demonstram-se
frageis e ndo ha uma cultura de monitoramento e avaliacdo (GIOVANELLA, 2002).
Um exemplo claro é a Programacao Pacutada e Integrada que, na regido de saude
de Braganca, foi elaborada no ano de 2007 e nas atas dos dois anos examinados
nao aparece como pauta das reunides. Tal auséncia € notdria como um discurso
“ndo dito” proveniente de um lugar de submiss&o, que se caracteriza pela auséncia
de cobranca por parte dos secretarios municipais por acompanhar, monitorar e
avaliar tais instrumentos, acfes estas fundamentais na contribuicdo para as tomadas
de decisbes. Instrumentos eficazes podem ser um elemento de fortalecimento da
governanca regional. Além disso, a institucionalizagdo da pratica do monitoramento
e avaliacdo como subsidio para as tomadas de decisdo dos gestores, com o objetivo
de melhorar o sistema de salde, ainda se trata de um processo de incorporacéo
incipiente. A falta de monitoramento da PPI pelos municipios nos leva a crer que
este processo ndo se deu de maneira ascendente, de base municipal, como
preconizado pela NOB SUS 96 (BRASIL, 1996) (ver apéndice “2”). Pelas atas
analisadas, os municipios nao falam sobre a PPI, ndo a citam, de modo que isso
leva a crer que possivelmente ndo conhecem a fundo onde possuem cotas ou
servicos ja garantidos na regido, podendo até mesmo estar adquirindo servicos
desnecessariamente. Os municipios ndo participam definindo necessidades e
quantidades de servicos a serem distribuidos.

Um agravante para a fragilidade no pacto federativo sdo as poucas
competéncias materiais e legislativas dos estados (ABRUCIO, 1994), diferentemente
do municipio, ente mais proximo da populacao e, por isso, o mais “reclamado”, e da
Unido, responsavel pelas politicas nacionais macroeconémicas. H4, portanto, uma
“polarizacao federativa”, com a municipalizacdo polarizada com o ente federal e
baixa participagcdo dos estados, com o0 estado ndo sobressaindo no seu papel
regulador ou mediador das negociacfes, além de também haver certa fragilidade
estrutural e técnica para tal (MELLO et al., 2015).

Aléem da fragilidade das relagbes estabelecidas e da insuficiéncia de
mecanismos ou do seu uso inadequado, observa-se grande desigualdade de

condic¢des politicas, técnicas, financeiras, e mesmo de necessidades de saude dos
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municipios. Tal desigualdade se acentuou apés o processo de descentralizacéo,
assim como fragmentou o sistema de saude e ocasionou dificuldades no alcance da
integralidade. No caso da regido de saude de Braganca, temos onze municipios
bastante heterogéneos, onde apenas Braganca Paulista, Atibaia e Socorro possuem
mais de 25.000 habitantes, sendo também os mais participativos no colegiado. Ou
seja, a dimensao do poder politico, técnico e administrativo dos municipios menores
pode ser um entrave nas conquistas coletivas da regido. Por outro lado, os
municipios maiores pouco atuam enquanto liderancas regionais na disposicdo da
cooperagao mutua. Encontramos a auséncia da “solidariedade organica”, cerne do
fenbmeno regional, citada por Milton Santos (SANTOS, 2014), mas h& arranjos
organizacionais que criam uma coesdo organizacional, com hierarquias de ordens
técnicas, financeiras e politicas intensamente presentes. A rotatividade de
secretarios também gera descontinuidade politica prejudicando a gestdo (MELLO et
al., 2015). A fragilidade do poder técnico, que seria o fator que, segundo SANTOS
(2014) poderia permitir um certo comando regional sobre o territério, acarretaria na
“anulagao” ou enfraquecimento da regido perante um contexto mais amplo (DRS,
estado, pais), como observamos em nosso estudo.

Essa diversidade e heterogeneidade gera a necessidade de estabelecer-se
mecanismos de cooperacao técnica e financeira pois muitas vezes a regido como
coletivo ndo parece conseguir impor e consolidar seus anseios. Muito disso se deve,
possivelmente, ao predominio de intencionalidades politicas municipais individuais
de cada um desses onze municipios. E preciso um amadurecimento, qualificac&o ou
implementacdo de uma nova racionalidade na gestdo dentro da regido (menos
conflitiva e mais cooperativa), compativel com o Sistema Unico de Salde, de modo
que o férum possa efetivamente ser utilizado como um espaco de construcao
coletiva e de luta por interesses coletivos e solidarios enquanto regido. A gestao
pouco qualificada revela uma realidade social produto, principalmente, da
experiéncia subjetiva e intersubjetiva dos atores evolvidos no processo e sua Vvisao,
reforcando préticas competitivas favorecidas por este cenario e possivelmente
guardando uma intertextualidade entre o discurso nas reunides da CIR e o discurso
apreendido nas vivéncias dentro do municipio. N&o desconsideramos aqui a
importancia das intencionalidades politicas no processo de planejamento mas, em
se tratando de politicas de saude, ha de existir um equilibrio entre os aspectos

técnico e politico.
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Por outro lado, esse lugar conflituoso ou dubio do gestor municipal também
gera tentativas de fortalecimento ou empoderamento do colegiado regional. Uma
delas é a criacdo de um comité técnico de especialidades ambulatorial e hospitalar,
diante da necessidade de qualificar o forum, apontando a fragilidade técnica. O
comité surge como esforco de organizacdo da atencao especializada e hospitalar,
determinando objetivos, competéncias e atribuicdes dos servi¢os, assim como para
funcionar como espaco de discusséo acerca de instrumentos como a Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI) e a Central de Regulacéo e Oferta de Servicos de Saude
(CROSS). Outra tentativa nesse sentido foi uma reunido de municipios sem a
presenca do DRS, em que foram enumeradas fragilidades e fortalezas da regido. O
produto dessa reunido seria um documento que seria encaminhado ao DRS.

Apesar do sentimento evidente de regido fragilizada, a mesma tem grandes
potencialidades, como ja demonstrou com o processo de implanta¢do do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) regional. Ainda assim, ha um longo
caminho de desenvolvimento de uma cultura solidaria entre os municipios da regiao
e mesmo entre os entes federados.

Finalmente, a CIR mantém sua caracteristica de espaco homologatério, sem
grandes discussdes acerca dos credenciamentos de equipes e/ou estabelecimentos
e seu impacto para a regido como um todo, 0 que se comprova pelo discurso
prescritivo dos secretarios municipais, no sentido de seguir certas regras explicitas
ou implicitas determinadas pelo colegiado. Neste caso, na auséncia de tais
discussbes, a auséncia do discurso, ou o discurso ndo dito, mantendo o tom
burocratico ou cartorial do grupo e reafirmando a inducgéo financeira na estruturacéo
da rede e dos servicos que a compdem.

Identificamos no estudo que, na regido de saude de Braganca, os servicos de
média e alta complexidade sob gestao estadual sdo administrados por Organizacdes
Sociais

No governo Fernando Henrique Cardoso, em 1995, foi implementado o Plano
Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), em que foram criadas novas
estruturas organizacionais que se responsabilizariam pela prestacdo de servicos,
como as Organizac¢des Sociais (OS), com o intuito de reduzir o tamanho do aparato
do Estado. A este permaneceria o papel regulador e de planejamento (SANO e
ABRUCIO, 2008)
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A regulacgéo estatal se justifica pela necessidade de planejar a oferta de acdes
e servicos de acordo com a demanda baseada nas necessidades de saude da
populacdo, o que na pratica muitas vezes ndo ocorre por inUmeros interesses de
mercado. Também se justifica para garantir o bom uso dos servicos e tecnologias,
de acordo com critérios adequados estabelecidos. E por meio da regulacdo que se
alcanca os grandes objetivos sociais do sistema de saude, em especial sob o prisma
da equidade (FARIAS et al., 2011).

A auséncia de regulacdo e a falta de instrumentos como protocolos e
classificacdo de risco estdo relacionados ao aumento do nimero de consultas com
especialistas e/ou procedimentos, além de prejudicar a qualidade da assisténcia. A
auséncia de regulacdo também tem como consequéncia a aparente insuficiéncia na
oferta de servicos e a falta de monitoramento e avaliacdo do cumprimento do que foi
contratualizado nos planos operativos pelos municipios ou pelo colegiado. Em ultima
instancia, leva a dificuldade de acesso as acoes e servicos (FELICIELLO, 2014).

Héa que se discutir a interdependéncia entre Estado e mercado e a capacidade
da gestdo em regular as instituicbes contratadas, assim como a mudanca de um
planejamento regido pela oferta para um regido pela demanda e necessidades de
saude; pouco se fala de demandas ou necessidades de salde nas atas analisadas.
Na saude, ndo € possivel pensar em regulacdo apenas como mecanismo adotado
para corrigir falhas de mercado. Diversos outros fatores estdo envolvidos, além do
equilibrio entre oferta e demanda, como as expectativas sobre a demanda, a
demanda e sua construgcdo social (SOUZA e BOTAZZO, 2013), e a missdo ou
objetivo final do sistema de salde, que é produzir saide. Nao é possivel levarmos
em conta apenas as regras da economia geral.

Diante da fragilidade de mecanismos regulatérios e da regulacédo estatal em
si, com todas as suas consequéncias, surgem outros mecanismos indutores da acao
do Estado, determinando acdes e servicos, como a implantacdo de redes tematicas
(Urgéncia e Emergéncia, Atencao Psicossocial, Pessoa com Deficiéncia, Oncologia)
e a judicializacdo, ambas presentes em diversas atas analisadas. No que tange as
cirurgias eletivas, a integralidade muitas vezes é atingida por meio deste ultimo
mecanismo. Momentos de enfrentamento de epidemias também induzem a
discussao acerca de fluxos e protocolos, como por exemplo, o caso da dengue, Zika

Virus e microcefalia.
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As redes tematicas surgem como tentativas de se organizar a Rede de
Atencdo a Saude a partir da necessidade de enfrentamento de vulnerabilidades,
agravos ou doengcas que acometem pessoas ou populacdes. Todas sao
transversalizadas pelos temas: qualificacdo e educacéo, informacéo, regulacédo, e
promocao e vigilancia a saude (BRASIL, 2013). Em ultima instancia tentam modificar
a relacao oferta/demanda de acordo com as necessidades. Entretanto, muitas vezes
nao guardam relacdo com os problemas prioritarios locais.

A pesquisa traz a tona também a reflexdo sobre a forma como a logica
capitalista interfere nas relagbes existentes dentro de um espaco delineado numa
regido de saude, assim como discute que forcas, processos ou dimensfes
contribuem para a imposicao desta l6gica e para a configuracdo da rede de atencéo
a saude. A organizacdo espacial, ou a organizacdo em rede, reiteradamente é
reflexo das relagbes de producdo, da concorréncia, da luta de classes e da diviséo
social do trabalho, com a racionalidade do financiamento sobressaindo em
detrimento do atendimento as necessidades de saude.

Assumimos aqui uma perspectiva critica de analise, remetendo a natureza
desigual do desenvolvimento capitalista, altamente evidente na atencdo em média
complexidade no sistema de saude. Falamos da visdo de salde como mercadoria e
da légica da acumulacao e de um consumo (de consultas, exames e procedimentos)
marcado pela alienacdo que se contrap8e a politica sanitaria universal e equanime,
em uma sociedade altamente medicalizada, em que o0 gasto com servicos nao segue
exclusivamente ou necessariamente critérios técnicos, mas sim determina¢cfes do
contexto sociocultural. Surge o desafio de equilibrarem-se as tecnologias e
inovacbes com as reais necessidades humanas (bem-estar, igualdade, etc.) e

interesses sociais.

“Isso na medida exata em que se verifica nas sociedades contemporaneas o mercado
transformando-se no fator central de articulag@o e organizacdo da sociedade, rompendo-se
0s contratos sociais de solidariedade que lhe eram préprios e passando a prevalecer os
principios e regras da esfera privada sobre aqueles inerentes a esfera publica. E, como
consequéncia, perde-se a concepc¢do do direito de cidadania, que passa a ser subsumida
pela de direito do consumidor.” (COHN, 2003)

Dai a importancia da presenca do Estado para regular o desequilibrio
ocasionado pelas leis de mercado, tentando equalizar a oferta e a demanda de bens
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e servigcos. Todavia, a racionalidade do Estado permanece seguindo a do mercado,
o que em condi¢cBes de restricbes de recursos financeiros, torna quase impossivel
alcancar esse equilibrio e, consequentemente, a integralidade enquanto principio
finalistico do sistema, pautado em outra logica.

Na analise da integralidade, na dimenséo da gestéo, é fundamental o debate
acerca da regulacdo enquanto mecanismo para assegurar que as necessidades de
salude sejam atendidas, a despeito do que poderia favorecer 0s servicos
contratados, prestadores, 0s quais organizam a cadeia produtiva da saude
articulando o consumo.

Além disso, considerando que os prestadores de servico sdo aqueles que
ordenam a cadeia produtiva, o0s mesmos podem determinar 0s servicos que serao
oferecidos ou estdo disponiveis, deixando os gestores na dependéncia da oferta
local regional. Muitas vezes ha interesses ndo explicitos dentro dessas negociacdes
que ocorrem nos féruns regionais. Mesmo que na pesquisa nés tenhamos analisado
as dimensdes politica e de gestdo, existe uma dimensdo econdmica que nado pode
ser negligenciada, e que exerce uma forte influéncia sobre as outras duas. Podemos
ousar dizer que os contratos de gestdo induzem o consumo de exames a partir do
momento em que a oferta fica disponivel a revelia das necessidades da regiao,
dando margem para que ndo cumpram funcdes unicamente técnicas. FARIAS et al.
(2011) referem que “a oferta cristalizada passou a determinar a demanda”.

A ideia de regulacdo em saulde ou regulacdo no sistema de saude esta muito
vinculada a regulacdo de acesso, em especial a servicos especializados, como
consultas e exames. Ao mesmo tempo, remete a nocao de controle do acesso e
adequacao da demanda a oferta. Ndo costuma ser vista como ferramenta ou técnica
de gestdo. Talvez seja uma das principais funcdes de Estado, em especial devido a
oferta restrita.

Muitas vezes a oferta restrita é vista como a incapacidade do gestor em
fornecer respostas as necessidades da populacdo. Entretanto, é preciso determinar
exatamente a que necessidades queremos ou devemos responder; necessidades
estas que muito claramente se mesclam ou confundem com interesses de mercado
ou de corporagdes, assim como definir precisamente se tais necessidades sao reais
ou verdadeiras.

Encorajamo-nos aqui a dizer que esta “incapacidade em dar respostas” trata-

se, sim, de uma inaptiddo do sistema para criar demandas adequadas a producao
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de saude por permitir gue o mercado de tecnologias ou procedimentos exerca forte
influéncia inclusive na geracdo da demanda, ndo apenas no consumo de servicos.
Demandas essas muitas vezes criadas pelos servicos ou prestadores e ndo por
reais necessidades de saude.

E sempre importante lembrar que o acesso a servicos de salde é apenas
uma das inameras variaveis que influenciam nas condicbes de salude de uma
populacao, principalmente reiterando o conceito de saude adotado e difundido pelo
campo da Saude Coletiva. Porém, é talvez aquele que tem maior apelo politico e
econdmico, e € mais valorizado pela populacdo em geral, altamente influenciada
pela légica do capital, do mercado e do consumo.

A regulacédo enquanto funcéo estatal, sua importancia e seu modo de atuacao
vao depender dos valores e opinides disseminados na sociedade como um todo. “As
intervencdes do Estado s&o, portanto, formas de reatualizacdo ou de manifestagcéo
do padrédo de dominio existente na sociedade” (AUGUSTO, 1989). Ou seja, ndo sera
possivel responder a uma questdo social que se contrapde a toda a racionalidade de
um sistema de saude.

Evocamos o debate sobre o conceito de regido, considerando as diferencas
de ordem cultural, além das questdes ou parametros que envolvem, por exemplo,
faixa de renda, produto interno bruto, fluxos comerciais, mas também diferencas de
ordens técnicas, financeiras, politicas e condi¢cdes de funcionamento do sistema de
saude. Dai advém qual seria o papel do Estado na producao espacial, considerando
as caracteristicas de municipios polos e municipios referenciados, hierarquias, a
propria auséncia da solidariedade orgéanica referida por SANTOS (2014) e a
necessidade de empoderamento de “novas” instancias, como a Comissao
Intergestores Regional no fortalecimento regional local.

Diante do movimento sanitario, contra hegemonico, com a implantacdo de um
sistema de saude universal, houve a necessidade de criacdo de féruns de
deliberacdo entre os trés entes da federacdo. A Comissao Intergestores Regional &
o grande forum, o grande espaco de deliberacbes, pactuacdes e de discusséo
dentro da regido de saude. E o espaco onde tém voz os secretarios municipais de
saude que, no caso da Regido de Saude de Braganca, sdo onze, de onze
municipios distintos, heterogéneos, com diferentes perfis, tamanhos, populacdes e

contextos politicos locais.
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Sobressai a figura do secretario municipal como ator que fala de um lugar que
representa uma esfera de governo tdo importante quanto a esfera estadual e a
esfera federal. Trata-se de um lugar conflituoso, contraditério, embaracoso, no
sentido de que possui as mesmas responsabilidades que o Ministro da Saude e o
Secretario de Estado mas tem um poder politico, técnico, financeiro e administrativo
muitas vezes restrito e que sofre muitas interferéncias locais (populacao e Poderes
Legislativo e Judiciario mais proximos).

Os contratos de gestéo refletem e reproduzem um discurso que vé a saude
como auséncia de doenca e os servicos de salde como meio de possibilidade de
ganho financeiro para o Complexo Industrial da Saude e todas as relacbes
capitalistas que dai sobrevém (GADELHA et al., 2012; CASAS, 2008). “No Brasil, a
formulacdo e a execucdo de programas sociais pelo Estado tém feito prevalecer os
interesses econdmicos sobre as metas de maior equidade social” (AUGUSTO,
1989), numa articulacdo do aparelho estatal com o setor privado. AUGUSTO ja
relatava em 1989 que “a ampliagdo da assisténcia meédica individualizada €
apresentada como indicador de maior justica social, numa argumentacao que oculta
a rentabilidade nela presente”, discurso que hoje ainda persiste, evidente nos
enunciados dos gestores das Organizagfes Sociais.

Os contratos de gestdao ainda evidenciaram a énfase nas acgbes de
cumprimento de metas numéricas e sua respectiva associagdo com valores
financeiros. Tais achados sdo compativeis com os de CARNEIRO-JUNIOR e ELIAS
(2006). Tais autores também observaram que a equidade no acesso e o controle
publico ndo sdo contemplados na gestdo das organizacdes sociais, corroborando
nossos resultados.

As entrevistas se demonstraram capazes de validar os achados e resultados
provenientes da leitura das atas de reunies de colegiado, pois ali também se
delinearam os conflitos inerentes as relacbes entre atencdo basica e média
complexidade, atencdo béasica e central de vagas do municipio, e entre as diferentes
esferas de governo (nesta pesquisa proeminentemente estado e municipio).

Conforme relatado na metodologia, ndo foram realizadas entrevistas com 0s
atores da central de regulacdo municipal devido a recusa dos mesmos. Entendemos
gue este é um importante achado de pesquisa considerando a caracteristica de
lugar de disputas e conflitos (FARIAS et al., 2011), inclusive evidenciados nos

relatos de entrevistados da atencédo basica. A regulacdo consiste num campo de
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conflito que reldne diversas logicas: a légica de mercado, a profissional, a
tecnocratica e a politica.

Os achados reiteram a pouca articulacdo e integracdo do hospital com a
atencao basica e vice-versa, e a fragilidade desta como coordenadora do cuidado.

N&o h& linhas de producdo de cuidado relacionadas ao paciente cirdrgico
eletivo considerando a rede de atencdo a satde como um todo. E possivel detectar
a presenca delas (ao menos um esboco) dentro dos hospitais de referéncia, mas
nao quando se considera o hospital inserido na rede de atencéo, pois ndo ha linhas
de cuidado formalmente instituidas assim como a articulagdo com outros pontos da
rede é falha.

Os dois programas de auxilio financeiro as Santas Casas nos anos de 2015 e
2016 — Pr6 Santa Casa e Santas Casas Sustentaveis — representam o foco da
politica de saude implementada pela Secretaria de Estado da Saude no governo
entdo vigente, que deveria ser interpelado acerca do cerne no hospital, em especial
os filantropicos, e atuacdes essencialmente consonantes com as necessidades
econbmicas desses prestadores em especial, em detrimento das necessidades de
saude dos usuarios. Esta ultima afirmacdo se ratifica quando os critérios para
distribuicdo dos recursos financeiros ndo contemplam a analise de igualdade de
chances ou oportunidades entre usuarios, levando em conta as condicfes de saude
e classificacdo de risco, ignorando o principio da equidade. E indubitavel, todavia,
gue tais estratégias interferem na capacidade dos hospitais da regido em realizar
cirurgias eletivas.

Falamos de dois SUS, um teé6rico que, no que se refere a média
complexidade, ndo se concretiza na sua concepcao que toma como base uma
definicdo de salude mais ampla e objeto do campo da Saude Coletiva. Isso porque &
na meédia complexidade que o Complexo Industrial da Salde encontra as
oportunidades para os procedimentos mais caros e invasivos e onde é mais provavel
gue se perpetue a légica da saude como mercadoria e a doenca como ocasidao de
consumo.

CAMPOS (2007) questiona se o SUS haveria modificado o modo de
funcionamento em que o usuario deve buscar entre os conveniados o tipo de
atencdo que imagina necessério, e em que ao Estado caberia o papel de
estabelecer contratos ou convénios com prestadores, negociar preco e fiscalizar a

adequacao entre custos e procedimentos. Parece-nos que o SUS ainda nao deu
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conta de modificar esse padrdo, pois ele se repete nos contratos existentes
atualmente no caso em questdo. Um agravante é a baixa capacidade de gestdo da
rede hospitalar (CAMPQOS, 2007). Trata-se de uma tradicdo que dificulta a obtencéo

da Integralidade.
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7. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A pesquisa nos mostra que instrumentos e mecanismos que tém a
capacidade de promover a integralidade ao paciente cirargico eletivo estdo
presentes no caso estudado. Ha formularios de encaminhamento possibilitando a
referéncia e a contra-referéncia; contato direto entre equipes e central de regulagéo
municipal e da Santa Casa de Atibaia com as equipes da atencéo basica, relatorios
de alta dos hospitais, sistema informatizado para o agendamento dos pacientes e
fluxos estabelecidos.

No entanto, a utilizacdo de tais instrumentos e mecanismos ainda néao
consegue atingir suas potencialidades maximas a ponto de podermos afirmar que a
integralidade é alcancada de maneira adequada e em tempo oportuno a todos os
pacientes cirdrgicos eletivos.

A qualidade da clinica praticada, juntamente com o papel da atencdo basica
como coordenadora do cuidado, se mostraram fundamentais para a organizacéo dos
fluxos, da rede, e para o trabalho da central de regulacdo, em especial quando se
considera a qualidade dos encaminhamentos, com informacdes pertinentes,
adequadas a bons protocolos, e consequentes a boa pratica clinica. Estratégias
como o NASF, elaboracdo e implantacdo de protocolos, ou mesmo o uso do
telessalde podem se tornar valiosas nesse aspecto pois ampliam a clinica e a
capacidade resolutiva da atencéo basica.

Acreditamos também que a clinica integral, que representa a integralidade em
sua dimensao mais individual, e praticas integrais tém grande impacto no alcance da
integralidade na sua dimensdo mais ampla, como garantia da continuidade da
atencado nos distintos niveis de complexidade do sistema de servi¢cos de saude. Um
elemento para esta analise € o significado que uma consulta com especialista
alcanca quando o paciente compreende e corresponsabiliza-se pelo seu cuidado,
evitando o absenteismo.

Observamos que os critérios de risco para priorizagdo de casos ndo séo
regularmente obedecidos nas unidades, levando aos contatos diretos na busca da
garantia da integralidade.

Coloca-se em xeque a capacidade das unidades basicas de saude em

acompanhar sistematicamente seus pacientes cirlirgicos para além da consulta ao
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sistema CROSS. Da mesma forma, questiona-se a capacidade para dimensionar
suas verdadeiras demandas para as cirurgias eletivas. Isso considerando o modelo
com que essa atencdo basica estd implantada e todos os problemas dele
decorrentes, como a falta de agentes comunitarios, a baixa resolutividade, a pouca
autonomia nos agendamentos de seus pacientes, dentre outros. Trata-se de
unidades que ainda seguem a logica liberal-privada, médico centrada, baseada na
gueixa-conduta, na consulta médica tradicional, e na légica do capital, esta imposta
socialmente.

Considerando o paciente cirargico eletivo, h4 de se questionar o fluxo que
perpassa varias etapas desde o atendimento na atencdo bésica, passando pela
realizacdo de exames, consulta no ambulatério de especialidades e consulta no
hospital. Com isso, a atencdo basica muitas vezes desconhece as pactuacdes e
referéncias regionais e quem se responsabiliza pelos seus pacientes cirlrgicos,
comprometendo o didlogo com as equipes da média e alta complexidade.

A conformacédo dos fluxos, como sdo atualmente, atribui ao ambulatorio de
média complexidade funcdo regulatéria que deveria ser assumida pelo gestor
estadual, pois o fluxo para acesso a atencao hospitalar € formalizado mas instituido
pelo AME, sob responsabilidade da Organizagdo Social. Além disso, os contratos de
gestdo ndo sdo usados como instrumento de regulacdo pois ndo expressam as
necessidades de saude da populacdo, permitindo que 0s servicos executores
informem o numero de vagas disponiveis para a regiao.

Os contratos de gestdo e a forma como se desenham devem ser revistos,
uma vez que:

e Seus indicadores de qualidade ndo permitem avaliar a articulagdo dos
servigos no contexto da rede e da continuidade do cuidado para o paciente
cirdrgico eletivo, na légica de um sistema de salde de base territorial;

e O atendimento aos usuarios do SUS e do IAMSPE conglomeram duas
l6gicas de atencdo num mesmo contrato (a atencdo universal versus
conveniados);

¢ O monitoramento e avaliacdo se dao por coordenadoria que esta além das
discussdes regionais;

e Estdo bastante enfaticos no cumprimento de metas atrelado a ajustes

financeiros.
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Considerando que, em se tratando do sistema as politicas e programas de
auxilio financeiro devem ter sempre o objetivo de produzir saude, os critérios para
alocacao de recursos devem ser revistos a fim de que sejam levados em conta as
caracteristicas e condi¢cdes de saude do territério em que o servico esta localizado.

Esperamos que este projeto de pesquisa, através dos seus resultados, possa
contribuir para melhor eficacia da regulagdo no municipio, promover maior
transparéncia no processo de regulacdo no nivel estadual, qualificar e fortalecer as
pactuacdes regionais, garantir o acesso com qualidade da atenc&o aos usuarios do
SUS na regido, e, consequentemente, consolidar a integralidade como principio
SUS.

Do ponto de vista da producdo cientifica, esperamos ter contribuido com
novos conhecimentos sobre a questdo da integralidade enquanto “saber” e “fazer”
em Saude Coletiva e procuraremos difundi-los através de artigos e eventos

cientificos.
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APENDICE 1

O Programa Pr6 Santa Casa

O programa Pr6 Santa Casa foi instituido por meio do Decreto n.° 52.432, de
29 de novembro de 2007, para “apoio técnico e recuperacgéao financeira das Santas
Casas e Hospitais Filantropicos do Estado de Sao Paulo”. Foi operacionalizada linha
de crédito para as Santas Casas e Hospitais Filantropicos que estivessem
organizados sob a forma de entidades sem fins lucrativos e integrados ao SUS. Tais
hospitais poderiam apresentar projetos de custeio e de investimento para a
avaliacdo da Secretaria de Estado da Saude. O Decreto citava que 0S projetos
deveriam “contemplar preferencialmente recursos para a reestruturacdo financeira
da instituicAo e de suas dividas provenientes de obras de infraestrutura e de
compras de equipamento”, ndo fazendo referéncia a vinculagdo do crédito a
realizacdo de acdes e/ou servicos de acordo com as necessidades da regiao.

A quantidade de hospitais a serem beneficiados varia de acordo com a
populacdo dos colegiados, sendo que as regibes com até 80 mil habitantes
poderiam indicar um hospital; com 80 a 200 mil habitantes, dois hospitais; com 200 a
400 mil habitantes, até trés hospitais; e com mais de 400 mil, até quatro hospitais (a
excecdo de Sao Paulo e Guarulhos). Fica delegado aos colegiados regionais a
competéncia para escolha dos hospitais beneficiados. Na regido de saude de
Braganca foram escolhidas as Santas Casas de Braganga e Socorro.

O valor do incentivo a ser concedido também foi fixado tendo por base os
mesmos critérios populacionais: regides com até 80 mil habitantes, R$ 30.000,00
mensais; com 200 a 400 mil habitantes, R$ 200.000,00 mensais; com mais de 400
mil habitantes, R$ 450.000,00. Os hospitais de abrangéncia macrorregional/estadual
seriam definidos pela SES e o valor do incentivo de responsabilidade exclusiva do
gestor estadual.

A partir de 2009 foi permitida a inclusdo no programa de hospitais municipais
ou sob intervencdo municipal (caso da Santa Casa de Atibaia) e/ou judicial, pela
deliberacdo CIB n.° 51.

Sao elegiveis para o programa as instituicbes com mais de 30 leitos, que
prestam atendimento regional ou micro regional relevante, que estejam regulares e
com avaliacéo favoravel dos Orgaos e instancias competentes (vigilancias, auditoria

e outros).
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Estdo excluidos do programa hospitais que prestam atendimento
exclusivamente a pacientes crbnicos, psiquidtricos e os que realizam apenas
assisténcia ambulatorial.

Isso posto, observa-se que a logica € sempre uma proporcionalidade entre
namero de habitantes e o recurso financeiro a ser destinado a regido.

Barros desenvolveu dissertacdo de Mestrado em que analisa indicadores de
desempenho dos hospitais participantes do programa Pr6 Santa Casa no ano de
2012, porém nao ha mencao a indicadores diretamente ligados a realizacdo de
cirurgias eletivas. Foram analisados: producdo ambulatorial SUS, producdo de
internacdo SUS, taxa de ocupacdo hospitalar, média de permanéncia, niumero de
partos SUS, propor¢cdo de partos cesarea SUS, taxa de mortalidade institucional,
proporcao de internacdes por causas sensiveis a atencéo basica, proporcao entreo
valor fixado pelo programa e o valor pago pelo SUS. E importante ressaltar que a
autora encontrou a mediana da taxa de ocupacdo dos 112 hospitais estudados
inferior a média da taxa de ocupacdo encontrada em 485 hospitais gerais e
especializados que prestam servicos ao SUS no estado de Sao Paulo (53% versus
61%), aparentando ociosidade de leitos. A mediana das internagbes por causas
sensiveis a atencao basica foi de 20,97%, superior ao estado de Sao Paulo, que foi
de 16%, refletindo que a atencdo basica pode ndo estar ainda adequadamente
resolutiva sobretudo nas regifes que contam demasiadamente com o0s hospitais
filantropicos. Decerto que a atencdo basica deva ser priorizada pela gestdo estadual
conjuntamente com 0s municipios. Em geral, hospitais de médio e grande porte
apresentam melhores indicadores de desempenho (BARROS, 2015).

Trata-se de programa imposto verticalmente pelo gestor estadual, como um
pacote idéntico para todo o estado, sem ouvir previamente 0s gestores municipais
acerca das demandas que julgam mais relevantes, nas suas particularidades
regionais locais, além de seguir uma légica que valoriza investimentos estruturais

em detrimento da producéo do cuidado.

BARROS, TGT. Desempenho dos Hospitais do Programa Pro Santa Casa Il, Estado
de Sao Paulo 2012 [dissertacdo de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo; 2015.



96

APENDICE 2

Resumo do Marco Regulatorio

Para facilitar nossa analise, consideramos pertinente reunir de forma

simplificada o marco regulatorio do SUS quanto ao processo de regionalizacao:

Constituicdo Federal (1988) -> faz referéncia a uma rede regionalizada e

hierarquizada em seu artigo 198.

Lei n.° 8.080, de 1990 -> reafirma diretrizes e refere-se a regionalizacdo e

hierarquizacao da rede de servi¢os de saude no Capitulo Il, artigo 7°.

NOB SUA 93 - a Norma Operacional Basica do SUS 01/93 foi editada pela Portaria
n.° 545, de 20 de maio de 1993, que “estabelece normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos de
saude”. Apontou a regionalizagdo como “articulagdo e mobilizagdo municipal que
leve em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemioldgico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa
pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relacéo de

carater cooperativo”.

NOB SUS 96 - estabelecida pela Portaria n.° 2.203, de 5 de novembro de 1996,
promoveu um avanco no processo de descentralizacdo. Cita que a “criacdo e o
funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande responsabilizacéo
dos municipios no que se refere a saude de todos os residentes em seu territorio. No
entanto, possibilitam também um elevado risco de atomizacdo desordenada dessas
partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se desenvolva em detrimento
de outro, ameacando, at¢é mesmo, a unicidade do SUS”. A NOB SUS 96 ja
mencionava que “a realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, €
muito diferenciada, caracterizando diferentes modelos de organizagdo, de
diversificacdo de atividades, de disponibilidade de recursos e de capacitacédo

gerencial”’. Entretanto, o carater diferenciado dos modelos de gestdo municipais nao
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se mostrou transitério, persistindo até os dias atuais em diversos aspectos. A NOB
SUS 96 também estabeleceu a Programacdo Pactuada e Integrada (PPIl) como um
instrumento de planejamento na conformacdo das redes regionalizadas,
determinando que sua elaboracdo dever-se-ia dar num processo ascendente de

base municipal.

NOAS SUS 2001 -> a Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/01 foi
instituida pela Portaria n.° 95, de 26 de janeiro de 2001. Estabelece o processo de
regionalizacdo como estratégia de hierarquizagcdo dos servi¢cos de saude e de busca
de maior equidade. Introduz a concep¢do dos modulos assistenciais, microrregides,

macrorregioes e regides expressas no Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR).

NOAS SUS 2002 -> a Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/02 foi
instituida pela Portaria n.° 373, de 27 de fevereiro de 2002. Ela versa sobre a
disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do
cidaddo, de forma equéanime, ordenada, oportuna e qualificada, que devera ser
efetivada por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho
responsaveis pela regulacéo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem

necessarios.

Pacto pela Saude 2006 (Portaria n.° 399, de 22 de fevereiro de 2006) - orienta o
processo de identificacdo e construcdo de Regides de Saude e a estruturacdo dos
Colegiados de Gestdo Regional (CGR). Define Regides de Saude como “recortes
territoriais inseridos em um espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de
redes de comunicagao e infraestrutura de transportes compartilhados do territorio”.
Cita que “a organizagado da Regidao de Saude deve favorecer a agao cooperativa e
solidaria entre os gestores”. O Colegiado de Gestdo Regional, por sua vez, “se
constitui num espacgo de deciséo através da identificacdo, definicdo de prioridades e
de pactuacédo de solucbes para a organizacdo de uma rede regional de acbes e

servigos de atengado a saude, integrada e resolutiva”.

Decreto n.° 7.508, de 28 de junho de 2011 - definiu a Regido de Saude como o

“‘espacgo geografico continuo constituido por agrupamento de municipios limitrofes,
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delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacéao, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de saude”.
Instituiu as Comissbes Intergestores Regionais (CIR) como as “instancias de
pactuacado consensual entre os entes federativos para definicdo das regras da
gestdo compartilhada do SUS”, na regido de saude. Também estabeleceu o
Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP) como o acordo de colaboracdo
firmado na regido de saude, peca que ndo avancou dentro da regido de saude de

Braganca.



APENDICE 3 -

Termo de Consentimento Livre Esclarecido
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Termo de Consentimento Livre Esclarecido
Prezado Senhor(a),

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa: ”Anélisé‘da integralidade da Atengdo: o Caso dos Pacientes Cirdrgicos
Eletivos em Atibaia, SP”, que tem por objetivo analisar a integralidade da atencdo a pacientes cirGrgicos eletivos do municipio de Atibaia.

Essa pesquisa serd realizada com médicos reguladores do municipio de Atibaia e do Departamento Regional de Satde de Campinas
(DRS VIi), gestores administrativos do municipio e do DRS VI, gestores politicos do municipio e do DRS VII, médicos e gerentes da atengdo
basica e da média complexidade. '

Sua participagdo no estudo consistira em responder algumas questdes sobre instrumentos, mecanismos, fluxos, principais
dificuldades na regulagdo para cirurgias eletivas na regido, a garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade do
sistema, a percep¢do da integralidade e as dificuldades para a garantia da integralidade do cuidado para pacientes encaminhados para
cirurgias eletivas, o papel da atengo basica para a garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade do sistema,
como se dé a referéncia e a contra-referéncia da atengdo basica para as especialidades, se ha protocolos de encaminhamento e se 0s
mesmos sdo seguidos, mecanismos e instrumentos utilizados, e quais as dificuldades para o atendimento da demanda.

i

Se houver algum problema relacionado coma pesquisa o(a) senhor(a) podera entrar em contato com a coordenadora da pesquisa.

Os riscos com essa pesquisa s3o minimos, sendo que o Sr.(a) pode se sentir desconfortivel em responder alguma pergunta, mas ofa)
Sr.(a) tem a liberdade de ndo responder ou interrompera entrevista em qualquer momento, sem nenhum prejuizo para o Sr.(a).

0O(a) Sr.(a) tem a liberdade de ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualguer momento, mesmo ap6s o inicio da
entrevista/coleta de dados, sem qualquer prejuizo. Esta assegurada a garantia do sigilo das suas informacdes. O(a) Sr.(a) ndo terd nenhuma
despesa e ndo hd compensacao financeira relacionada a sua participa¢do na pesquisa.

Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa o(a) Sr.(a) podera entrar em contato com a coordenadora responsavel pelo estudo:
Louise Maria Prado Valente, que pode ser localizada na Av. Bruno Sargiani, n.2 100, Atibaia, no telefone 4414-3341, das 8 as 17 horas, ou
pelo email Louise.valente@terra.com.br. O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satide — CEPIS, também poderd ser consultado
caso ofa) Sr.(a) tenha alguma consideragdo ou duvida sobre a ETICA da 'pesquisa pelo telefone (11) 3116-8597 ou pelo email
cepis@isaude.sp.gov.br. : i

Sua participagdo é importante e voluntaria e vai gerar informagdes que serdo uteis para

contribuir para melhorar a eficacia da regulagdo no municipio, promover maior transparéncia no processo de regulacdo no nivel estadual, e
qualificar e fortalecer as pactuagdes regionais, garantir o acesso com qualidade da atencdo aos usuarios do SUS na regido, e,
consequentemente, consolidar a integralidade como principio SUS. Também contribuir com novos conhecimentos sobre a questdo da
integralidade enquanto “saber” e “fazer” em Satide Coletiva.

Este termo seré assinado em duas vias, pelo(a) Sr.(a) e pela responsavel pela pesquisa, ficando uma via em seu poder.

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito do que li ou foi lido para mim, sobre a pesquisa “Andlise da lntegraiidade
da Atencdo: o Caso dos Pacientes Cirurgicos Eletivos em Atibaia, SP”. Discuti com a pesquisadora Louise Maria Prado Valente , responsavel
pela pesquisa, sobre minha decisio em participar do estudo. Ficaram claros para mim 0s propositos do estudo, os procedimentos,
garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isengdo da despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Y S f—

Assinatura do(a) entrevistado(a)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deste(a) entrevistado(a) para a sua

participagdo neste estudo.

Y A —

Louise Maria Prado Valente — responsavel pelo estudo
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APENDICE 4 —

Questionarios



Questiondrio - atores da gestédo da central de regulagdo do municipio
ldentificacao:

Qualificagao\formacéao:

Tempo de servigco no SUS e na SMS: T

1) Ha informacgéo sobre o tempo de espera para cirurgias eletivas?

2) Quais os fluxos estabelecidos no municipio para as cirurgias eletivas?

3) Quais sdo os mecanismos utilizados para o acompanhamento dos casos
de pacientes cirurgicos eletivos no municipio?

4) Ha classificacdo de risco e\ou critérios clinicos para priorizar casos mais
graves ou urgentes?

5) Como ¢ a relagdo da central de vagas do municipio com a central de
regulagao do DRS?

6) Como é a relagao da central de vagas do municipio com os prestadores
(Santa Casa de Atibaia, AME Atibaia, HUSF, HRJ)? Essa relagcao é diferente
entre os diversos prestadores?

7) Como ¢ feita a regulagdo com a Santa Casa de Atibaia? Como séao
regulados os leitos e as cirurgias eletivas?

8) Na sua opinido, quais sdo as maiores dificuldades nesse processo? .

9) Ha situacbes em que vocé busque alternativas para que o paciente seja
atendido?

10) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de encaminhamentos?

11) O que vocé acha que deveria mudar a fim de aprimorar esse processo?



Questionario - atores da central de regulagéo do DRS

Identificacao:
Qualificagao\formacéao:
Tempo de servigo no SUS e no DRS:

1) Ha informacéo sobre o tempo de espera para cirurgias eletivas?

2) Ha uma fila Gnica estadual? Foi implantada uma fila unica estadual em
funcao da Portaria n.° 1.294, de 25 de maio de 20177

3) Quais s&o os fluxos estabelecidos na Regido de Saude de Braganca para
as cirurgias eletivas?

4) Quais s&o os mecanismos utilizados para o acompanhamento dos casos de
pacientes cirdrgicos eletivos na Regido de Braganca ? (por exemplo, CROSS)
Ha dificuldades com os mecanismos utilizados?

5) Ha classificacdo de risco e\ou critérios clinicos para priorizar casos mais
graves ou urgentes?

6) Como é a relagdo com os prestadores, que, na Regido, sé&o
predominantemente Organizagdes Sociais de Saude?

7) A regulagéo do DRS se relaciona diretamente com as OS? Essa relacao é
diferente entre as diversas OS?

8) No faturamento das cirurgias eletivas é utilizada a tabela SUS ou ha algum
complemento pelo Estado?

9) Como a regulacéo do DRS se relaciona com a central de regulagao dos
municipios, em especial com Atibaia?

10) Como ¢ feita a regulagio com as Santas Casas? Como se da a regulagao
dos leitos que s&o distribuidos e disponibilizados para a regiao?

11) Na sua opinido, quais sao as maiores dificuldades nesse processo?

12) Ha situagdes em que vocé busque alternativas para que o paciente seja
atendido?

13) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de encaminhamentos?

14) O que vocé acha que poderia mudar a fim de aprimorar esse processo?



Questionario - Diretora de Planejamento do DRS
Identificacao:

Qualificacao\formacgao:

Tempo de servigo no SUS e no DRS:

1) 1) Ha informacao sobre o tempo de espera para cirurgias eletivas?

2) Ha uma fila Unica estadual? Foi implantada uma fila Gnica estadual em
funcao da Portaria n.° 1.294, de 25 de maio de 20177

3) Quais sao os fluxos estabelecidos na Regido de Saude de Bragancga para
as cirurgias eletivas?

4) Quais s&o os mecanismos utilizados para o acompanhamento dos casos de
pacientes cirtrgicos eletivos na Regido de Braganga ? (por exemplo, CROSS)
Ha dificuldades com os mecanismos utilizados?

5) Ha classificagao de risco e\ou critérios clinicos para priorizar casos mais
graves ou urgentes?

6) Como é a relagdo com os prestadores, que, na Regiéo, sdo
predominantemente Organiza¢des Sociais de Saude?

7) A regulacao do DRS se relaciona diretamente com as OS? Essa relagéo €
diferente entre as diversas OS?

8) No faturamento das cirurgias eletivas € utilizada a tabela SUS ou ha algum
complemento pelo Estado?

9) Como a regulacdo do DRS se relaciona com a central de regulagéo dos
municipios, em especial com Atibaia?

10) Como ¢ feita a regulagdo com as Santas Casas? Como se da a regulagéo
dos leitos que sao distribuidos e disponibilizados para a regiao?

11) Na sua opinido, quais sdo as maiores dificuldades nesse processo?

12) Ha situagdes em que vocé busque alternativas para que o paciente seja
atendido?

13) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de encaminhamentos?

14) O que vocé acha que poderia mudar a fim de aprimorar esse processo?



Questionario - médicos da Atencao Basica
Identificagao:

Qualificacao\formagao:

Tempo de servi¢co na Atencéo Basica:

1) Na sua opinido, ha problemas de acesso em relagao as cirurgias ele’uvas
para os seus pacientes? Se sim, quais?

2) Vocé tem algum retorno desses pacientes encaminhados? Ha
contra-referéncia?

3) Os pacientes chegam em que estagio de evolugdo da doenca? Eles podem
esperar na fila para a cirurgia eletiva ou tém que ir para a urgéncia?

4) Vocé conhece o fluxo de encaminhamentos desses pacientes?
5) Vocé controla os fluxos desses pacientes? Como se da esse controle?

6) O encaminhamento é feito por meio de que instrumento (fichas, formularios,
informatizado)?

7) Ha protocolos de encaminhamento para pacientes cirargicos eletivos?
Vocé conhece?

8) Vocé se comunica com a central de vagas ou central de regulacdo? E facil
a comunicagao? Se nao, quais sao os problemas?

9) Ha situacdes em que vocé busque alternativas (por exemplo, contatos
diretos com colegas) para que seu paciente cirtrgico eletivo seja atendido?
Por qué?

10) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de encaminhamentos?

11) O que vocé acha que poderia mudar a fim de aprimorar esse processo?



Questionario - gerentes da Atengao Basica
Identificacao:

Qualificagcao\formacao:

Tempo de servigo na Atencao Basica:

1) Na sua opinido, ha problemas de acesso em relagéo as cirurgias eletlvas
para os usuarios da sua unidade? Se sim, quais?

2) Ha contra-referéncia desses pacientes encaminhados?
3) Qual o fluxo de encaminhamentos desses pacientes cirlirgicos eletivos?
4) Vocé controla o fluxo desses pacientes? Como se da esse controle?

5) O encaminhamento é feito por meio de que instrumento (fichas, formularios,
informatizado)?

6) Ha protocolos de encaminhamento para pacientes cirirgicos eletivos? Se
sim, os protocolos sdo de conhecimento da equipe?

7) Vocé se comunica com a central de vagas ou central de regulagao? E facil
a comunicagado? Se nao, quais os problemas?

8) Ha situacdes em que vocé busque alternativas (por exemplo, pedidos a
Secretaria de Salude) para que seu usuario seja atendido na cirurgia eletiva de
gue necessite?

9) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de-encaminhamentos?

10) O que vocé acha que poderia mudar a fim de aprimorar esse processo?



Questionario - médicos do AME \ HUSF \ HRJ

Identificacao:

Qualificagcao\formacao:

Tempo de servigo no SUS e no servigo:

1) Como chega o paciente cirurgico eletivo ao seu servigo?

2) Ha protocolos ou critérios de encaminhamento? Vocé os conhece?
3) Como é o fluxo desses pacientes? Para onde manda os casos?

4) Como vocé controla o fluxo desses pacientes? Como se da esse controle?

5) O encaminhamento & feito por meio de que instrumento (fichas, formularios,
informatizado)?

6) Ha probiemas com filas de espera?

7) Os pacientes chegam em que estagio ou condicdo do problema cirtrgico?
Eles podem aguardar em fila de espera?

8) Ha interferéncias aos protocolos e fluxos?

9) Vocé conta com apoio técnico ou participa da regulagcéo das cirurgias
eletivas?

10) Ha leitos suficientes? Ha falta de leitos?
11) Como vocé avalia os encaminhamentos da Atencéo Basica?

12) Como ¢ a sua relagdo com o colega do municipio de origem do paciente?
Ha dialogo?

13) Ao indicar ou encaminhar um paciente para uma cirurgia eletiva, vocé
informa o colega do municipio de origem? Ha contra-referéncia?

14) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de encaminhamentos?

15) O que vocé acha que deveria mudar a fim de aprimorar esse processo?



Questionario - gestores do AME \ HUSF \ HRJ

Identificagao:

Qualificagdo\formacao:

Tempo de servigo no SUS e no servigo:

1) Como chega o paciente cirtrgico eletivo ao seu servigo?

2) Ha protocolos ou critérios de encaminhamento?

3) Como é o fluxo desses pacientes? Para onde manda os casos?

4) Como vocé controla o fluxo desses pacientes? Como se da esse controle?

5) O encaminhamento é feito por meio de que instrumento (fichas, formularios,
informatizado)?

6) Ha problemas com filas de espera?

7) Os pacientes chegam em que estagio ou condi¢gao do problema cirtrgico?
Eles podem aguardar em fila de espera?

8) Ha interferéncias aos protocolos e fluxos?
9) Vocé conta com apoio técnico para a regulagéo das cirurgias eletivas?

10) As regras para o fluxo (chegada, saida, encaminhamentos) partem de
onde? Sao da SES ou do DRS, ou s&o internas?

11) Ha leitos suficientes? Ha falta de leitos?
11) Como vocé avalia os encaminhamentos da Atencao Basica?

12) Como € a sua relagdo com o municipio de origem do paciente?

13) Ao indicar ou encaminhar um paciente para uma cirurgia eletiva, vocé
informa o municipio? Ha contra-referéncia?

14) Todos os casos cirlrgicos eletivos sdo resolvidos dentro da propria
regiao?

14) Como vocé acha que deveria ser esse fluxo de encaminhamentos?

15) O que vocé acha que deveria mudar a fim de aprimorar esse processo?



Anexo 1: Equipamentos de Saude por tipo de servigo
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@ CAPS
® USF
® uss
@ Laboratério Patologia e AC

® vurA
Y Hospital — Santa Casa

[ Ne | Eeuep | TPO  [DESCRIGABO |
uBs MUN  Dr.Oswaldo Paccini ( Centro)

uss MUN  Antonio de Pédua Alonso ( Alindpolis)

UBS MUN  Sumico Ono (Alvindpolis Velho)

“ UBS MUN Maria Pinpinato Dolci (Caetetuba)

USF MUN  Mejuca Macedo (Portéo)

n UBS MUN Maria Anunciagao Zeni Capodeferro (Tanque)
uss MUN  Balbino da Silva Lopes (Rosrio)

“ UBS MUN Dr. Herconides Martins de Oliveira (Usina)

[ o | uBs MUN  Dona Olivia Paulini Maziero (Campos Aleixos)
USF MUN  Maracani

uss MUN  RioAcims

[ 12 | USF MUN  Cachoeira

[ 13 | USF MUN  U.SF.doBoaVista

USF MUN U.S.F. do Rio Abaixo

UsF MUN U do Jardim Imperial

m USF MUN U.S.F. do Cerejeiras

USF MUN  U.SF.do Caetetuba

USF MUN U.S.F. Sao José

USF MUN U.S.E. Itapetinga

EX uBs MUN  Ana Cecilia de Sé - Flamenguinho

uPA MUN  Jd. Cerejeiras

Laboratorio MUN Laboratério Municipal de Patologia e Andlises Clinicas
CAPS MUN  CAPS— Centro de Atengo Psicossodal
Bl ospital MUN Santa Casa de Atibala
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ANEXO 2 -

Ficha de referéncia e contra- referéncia



L] N . . L ] \
Prefeitura da Estiancia de Atibaia DE:
Secretaria Municipal da Satide PARA: )
e )
NOME: IDADE: MATRICULA:
QUADRO CLINICO:
CONDUTA E EXAMES REALIZADOS:
DIAGNOSTICO E SOLICITAGOES:
(Motivo do encaminhamento) -
/ /
L DATA ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL )
. A . ] . \
Prefeitura da Estancia de Atibaia DE:
Secretaria Municipal da Saude PARA: )
N
NOME: IDADE: ' MATRICULA:
PARECER DA ESPECIALIDADE:
(Exames e tratamento realizados)
ORIENTAQAO E/OU CONDUTA:
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ANEXO 3 -

Contratos de Gestao



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE GESTAO DE CONTRATOS DE SERVICOS DE SA UDE

Contrato de Gestdo Modelo para servigos hospitalares, exclusivamente ambulatoriais e outros tipos de
servigos — excluindo-se laboratérios- aprovado pela Ci Processo n°001/0100/000.366/2006, por intermédio do
Parecer n2, 21/2009. :

CONTRATO DE GESTAO
PROCESSO N¢ 001.0500.000.107/2012

CONTRATO QUE ENTRE S! CELEBRAM O ESTADO DE SAC PAULO, POR INTERMEDIO
DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, E ASSOCIACAO LAR SAQC FRANCISCO NA
PROVIDENCIA DE DEUS, QUALIFICADA COMO ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE
PARA REGULAMENTAR O DESEMPENHO DAS AGOES E SERVICOS NO
AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNIY — AME
ATIBAIA

Pelo presente instrumento, de um lado o Estade de S3o Paulo, por intermédio da

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, com sede nesta cidade na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar n? 188, neste
- ato representada pelo seu Secretario de Estado da Satide, Prof. Dr. Giovanni Guido Cerri, brasileiro naturalizado,

casado, médico, RG n.2 5.169.600, CPF n.2 949.050.458-00, doravante denominada CONTRATANTE, de outro

lado, a Associacio Lar S3o Francisco de Assis na Providéncia de Deus, com CNPJ/MF n® 53.221.255/0001-40,

inscrito no CREMESP sob n¢ 13851, com enderego na Rua Rodovia Vicinal lodo Joaquim Telles Filho, Km 3, no
Municipio de Jaci — SP e com estatuto arquivado no Cartério de Registro de Pessoal Jurfdicas de Mirassol, SP em
i 16/07/1996, sob. n? 509/96, livre C-2, fls. 021, neste ato representada por seu Presidente Nato, Sr. Padre Nélio
Joel Angeli Belotti, brasileiro, solteiro, sacerdote, RG n2 7.291.999, CPF 036.126.158-66, doravante denominada
CONTRATADA, tendo em vista o que dispSe a Lei Complementar n ¢ 846 de 04 de junho de 1998 e,
considerando a declaragio de dispensa de licitagdo inserida nos autos do processo n ¢ 001.0500.000.107/2012,
fundamentada no paragrafo 12 do artigo 62 da Lei Complementar n 2 846 de 04 de junho de 1998, combinado
com o artigo 26 da Lei Federal n ¢ 8.666, de 21 de junho de 1993 e alteragdes posteriores , e ainda em
conformidades com os principios norteadores do Sistema Unico de Saude- SUS , estabelecidos na leis Federais w
ne 8.080/90 e n¢ 8.142/90, com fundamento na Constituicio Federal , em especial no seu artigo 196 ¢ C :
seguintes, & na Constituiciio do Estado de S3o Paulo, em especial o seu artigo 218 e seguintes, RESOLVEM
celebrar o presente CONTRATO DE GESTAO referente ao gerenciamento e execu¢do de atividades e servigos de
satide a serem desenvolvidos AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNIY — AME
ATIBAIA, cujo uso fica permitido pelo periode de vigéncia do presente contrato, mediante as seguintes cldusulas
e condicdes:

A TR e A i 7 4

CLAUSULA PRIMEIRA

DO OBJETO

1- O presente CONTRATO DE GESTAO tem por objeto a operacionalizagdo da gestdo e execugdo, pela
CONTRATADA, das atividades e servicos de sadde AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL
MANTOVANINNIT — AME ATIBAIA, em confarmidade com os Anexos Técnicos que integram este instrumento.

2- O objeto contratual executado devers atingir o fim a que se destina, com eficdcia e qualidade requeridas.

I
3- Fazem parte integrante deste CONTRATO: f \
a) Anexo Técnico | - Descrigdo de Servigos )
b} Anexo Técnico lI- Sistema de Pagamento /

¢} Anexao Técnico |l — Indicadores de Qualidade [/
|

hJ

OBRIGACGES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA “
Em cumprimento 3s suas obrigacdes, cabe 8 CONTRATADA, além das obrigagBes constantes das »\\‘

A}
especificagbes técnicas nos Anexos e daguelas estabelecidas na legislacdo referente ao SUS, bem i
como nos diplomas federal e estadual que regem a presente contratac8o, as seguintes:

CLAUSULA SEGUNDA % {/

o



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COQORDENADORIA DE GESTA0 DE CONTRATOS DE SERVICOS DE SAUDE

1- Prestar os servicos de salde que esto especificados no Anexo Técnico | - Prestagdo de Servigos
populagdo usuaria do SUS - Sistema Unico de Satide, de acordo com o estabelecido neste Contrato;
2- Dar atendimento exclusivo aos usudrios do SUS no estabelecimento de sadde cujo uso the fora permitido,
nos termos do artigo 82, inciso 1V, da Lei Complementar n2 846/98;
3- Dispor, por razdes de planejamento das atividades assistenciais, de informag8o oportuna sobre o local de
residéncia dos pacientes atendidos ou que Ihe sejam referenciados para atendimento, registrando o municipio
de residéncia e, para os residentes nesta capital do estado de S3o Paulo, o registro da regifio da cidade onde
residem (centro, leste, oeste, norte ou sul):
4- Responsabilizar-se pela indeniza¢do de dano decorrente de acio ou omissdo voluntdria, ou de negligéncia,
impericia ou imprudéncia, que seus agentes, nessa qualidade, causarem a paciente, aos drgdos do SUS e a
terceiros a estes vinculados, bem como aos bens piblicos méveis e iméveis objetos de permissio de uso, de que
trata a Lei Complementar n2 846/98, assegurando-se o direito de regresso contra o responsavel nos casos de
dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicagio das demais sancBes cabiveis;

4.1- A responsabilidade de que trata o item anterior estende-se aos casos de danos causados por
falhas relativas a prestagdo dos servigos, nos termos do art. 14 da Lej n® 8.078, de 11 de setembro de 1990
(Codigo de Defesa do Consumidor);

5- Restituir, em caso de desqualificagdo, ao Poder Plblico, o saldo dos recursos liquidos resultantes dos
valores dele recebidas;
b- Administrar os bens méveis e imévais cujo uso lhe fora permitido, em conformidade com o disposto nas
respectivos termos de permissdo de uso, até sua restituigde ao Poder Publico;

6.1- A permissio de uso, referida no item anterior, deveré observar as condicdes estabelecidas no
artigo 62, §52, combinado com o artigo 14, §42, ambos da Lei Complementar n? 846/98;

6.2- Comunicar 3 instdncia responsavel da CONTRATANTE todas as aquisi¢des de bens méveis que
forem realizadas, no praza méaxime de 30 (trinta) dias apds sua ocorréncia;
7- Transferir, integralmente, 3 CONTRATANTE em caso de desqualificacdo e conseqiiente extingdo da

Organizagio Social de Saide, o patriménio, os legados ou doagdes que lhe foram destinados, bem como os
excedentes financeiros decorrentes da prestacio de servicos de assisténcia a salide no AMBULATGORIO MEDICO
DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNI” — AME ATIBAIA cujo uso lhe fora permitido;

8- Proceder as adaptacBes das normas do respectivo Estatuto ao disposto no artigo 3¢, incisos | a IV, da Lei
Complementar n 846/98, observado o prazo previsto no art. 21, do mesmo diploma legal;
9- Contratar, se necessario, pessoal para a execuclo das atividades previstas neste CONTRATO DE GESTAO,

responsabilizando-se pelos encargos trabathistas, previdencidrios, fiscais e comerciais, resultantes da execucio
do objeto desta avencs;
10-  Instalar no AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNI” — AME ATIBAIA,
cujo uso Ihe fara permitido, “Servico de Atendimento ao Usuario”, devendo encaminhar 3 Secretaria de Estado
da Salde relatério mensal de suas atividades, conforme o disposto nos Anexos deste CONTRATO DE GESTAO;
11-  Manter, em perfeitas condicBes de uso, os equipamentos e instrumental necessirios para 3 realizagio
dos servigos contratados;
12- Em se tratando de servigo de hospitalizacio informar, sempre que solicitado, 8 CONTRATANTE, o nimero
de vagas disponiveis, a fim de manter atualizado o servico de atendimento da "Central de Vagas do SUS"
{plantdo controlador}, bem como indicar, em lugar visivel do estabelecimento haspitalar, o nimero de vagas
existentes no diz;

12.1 Em se tratando de servigos exclusivamente ambulatoriais, integrar o Servi¢o de Marcagdo de
Consultas instituido pela Secretaria de Estado da Satde, se esta assim o definir; ’

13- Adotar o simbolo e o nome designativo da unidade de sadde cujo uso lhe fora permitido, seguido pelo
nome designativo “Organizacio Social de Satde”;

14- Responsabilizar-se por cobranca indevida feita ao paciente ou ao seu representante, por profissional
empregado ou preposto, em razio da execugdo deste contrato;

15- Manter sempre atualizado o prontugrio médico dos pacientes e o arquivo médico, pelo prazo minimo de S
(cinco} anos, ressalvados os prazos previstos em lej;

16- N&o utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentac3o, exceto nos casos
de consentimento informado, devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Consentido, quando
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deverd haver manifestacdo expressa de consentimento do paciente ou de seu representante legal, por meio de
termo de responsabilidade pelo tratamento a guer sera submetido;

17- Atender os pacientes com dignidade e respeito, de modo universal e igualitirio, mantendo-se sempre a
qualidade na prestagdo dos servigos;

18- Afixar aviso, em lugar visivel, de sua condigdo de entidade qualificada como Organizacdo Social de Sadde, e
de gratuidade dos servigos prestados nessa condigdo;

19- Justificar ao paciente ou ao seu representante, por escrito, as razbes técnicas alegadas quando da decisdo
de nio realizagdo de qualquer ato profissional previsto neste Contrato.

20- Em se tratando de servico de hospitalizagBo, permitir a visita ao paciente internado, diariamente,
respeitando-se a rotina do servi¢o, por periodo minimo de 02 (duas} horas;

21- Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servigos aferecidos;

22- Respeitar a decisdo do paciente ao consentir ou recusar prestacio de servigos de sadde, salvo nos casos de
iminente perigo de vida ou obrigacdo legal;

23- Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes relativas aos pacientes;

24- Assegurar aos pacientes o direito de serem assistidos, religiosa e espiritualmente por ministro de qualquer
culto religioso;

25- E£m se tratando de servico de hospitalizaggo, possuir e manter em pleno funcionamento:

<> Comissdo de Prontudrio Médico;
2 Comiss3o de Obitos;
< ComissBes de Etica Médica e de Controle de Infecgio Hospitalar;

26- Fornecer ao paciente atendido, por ocasido de sua saida, sefa no Ambulatdrio, Pronto-Socorra ou Unidade
Hospitalar, relatério circunstanciado do atendimento prestado denominado "INFORME DE ATENDIMENTO",
do qual devern constar, no minimo, os seguintes dados:

1- Nome do paciente

2- Nome da Unidade de atendimento

3-  Localizacio do Servigo/Hospital (endereco, municipio, estado)

4- Motive do atendimento {CID-10)

5- Data de admiss3o e data da alta (em caso de internag8o)

6- Procedimentos realizados e tipo de drtese, prétese e/ou materiais empregados, quando for o caso.

26.1- O cabecalho do documento deverd conter o seguinte esclarecimento:
“Esta conta serd paga com recursos plblicos provenientes de seus impostos e contribuigbes
sociais".
27- Colher a assinatura do paciente, ou de seus representantes legais, na segunda via do relatdrio a que se
refere o item 26 desta cldusula, arquivando-a no prontudrio do paciente, pelo prazo de 05 (cinco) anos,
abservando-se as excegdes previstas em lei;

28- Em se tratando de servico de hospitalizago assegurar a presenca de um acompanhante, em tempo
integral, no hospital, nas internacdes de gestantes, criangas, adolescentes e idosos, com direito a
alojamento e alimentag3o.

29- Limitar suas despesas com ¢ pagamento de remuneragdo e vantagens de qualquer natureza 3 serem
percebidos pelos dirigentes e empregados das Organizagbes Sociais de Salde a 70% (setenta por cento) do
valor global das despesas de custeio das respectivas unidades. .

30- A remuneracio e vantagens de qualquer natureza a serem percebidos pelos dirigentes e empregados das
OrganizacBes Sociais de Satide nfo poderde exceder os niveis de remuneracio praticados na rede privada
de salde, observando-se a média de valores de, pelo menos 10 {dez) instituicbes de mesmo porte e
semelhante complexidade dos hospitais sob gestdo das OrganizagBes Sociais de Saude, remuneragdo esta
baseada em indicadores especificos divulgados por entidades especializadas em pesquisa salarial existentes
no mercado.
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CLAUSULA TERCEIRA

DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

Para a execucdo dos servigos objeto do presente Contrato, a CONTRATANTE obriga-se a:

1- Prover a CONTRATADA dos meios necessarios & execugdo do objeto deste Contrato;

2- Programar no orcamento do Estado, nos exercicios subseqgiientes ao da assinatura do presente Contrato,
05 recursos necessarios, nos elementos financeiros especificos para custear a execugio do objeto contratual, de
acordo com o sistema de pagamento previsto no Anexc Técnico [l - Sistema de Pagamento, que integra este
instrumento;

3- Permitir o uso dos bens moveis e imdveis, mediante a edicdo de Decreto e celebracdo dos
carrespondentes termas de permissdc de uso e sempre que uma nova aquisicio the for comunicada pela
CONTRATADA,;

4~ Inventariar e avaliar os bens referidos no item anterior desta cldusula, anteriormente a formalizagdo dos
termos de permissdo de uso;
5- Promover, mediante autorizacio governamental, observado o interesse publico, o afastamento de

servidores pdblicos para terem exercicio na Organizagio Social de Saide, conforme o disposto na Lei
Complementar ne 846/98;

6- Analisar, sempre que necessario e, no minimo anualmente, a capacidade e as condi¢bes de prestacio de
servicos comprovadas por ocasido da qualificacdo da entidade como Organizacfio Social de Sadde, para verificar
se a mesma ainda dispde de suficiente nivel técnico-assistencial para a execugdo do objeto contratual.

CLAUSULA QUARTA
DA AVALIACAO

A Comiss8o de Avaliagiic da Execucdo dos Contratos de Gest3o, constituida pelo Secretério de Estade da Satde
em conformidade com o disposto no § 32 do artigo 92 da Lei Complementar n2 846/98, proceders 2 verificac3o
trimestral do desenvolvimento das atividades e retorno obtido pela Organizagio Social de Satde com a
aplicagdo dos recursos sob sua gestio, elaborando relatério circunstanciado, encaminhando cépia 4 Assembléia
Legislativa.

PARAGRAFO PRIMEIRO

A verificagdo de que trata o “caput” desta clausula, refativa ao cumprimento das diretrizes e metas definidas
para a CONTRATADA, restringir-se-4 aos resultados obtidos em sua execugdo, através dos indicadores de
desempenho estabelecidos, em confronto com as metas pactuadas e com a econemicidade no desenvolvimento
das respectivas atividades, os quais serio consolidados pela instdncia responsdvel da CONTRATANTE e
encaminhados aos membros da Comissio de Avaliaco da Execucfio dos Contratos de Gestdo em tempo habil
para a realizagdo da avaliagdo trimestral,

PARAGRAFO SEGUNDO
A Comissiio de Avaliagdo da Execucdo dos Contratos de Gestio referida nesta cladusula, devera elaborar relatério
anual conclusivo, sobre a avalia¢do do desempenho cientifico e tecnoldgico da CONTRATADA.

PARAGRAFO TERCEIRO

Os refatdrios mencionados nesta cldusula deverso ser encaminhados ao Secretdrio de Estado da Sadde para
subsidiar a decisdo do Governador do Estado acerca da manutencdo da qualificacdo da. entidade como
Organizagdo Social de Satde.

CLAUSULA QUINTA

DO ACOMPANHAMENTO
A execugdo do presente Contrato de Gestdo serd acompanhada pela Coordenadoria de Gestdo de Contratos de
Servicos de Salde, através do disposto neste Contrato e seus Anexos e dos instrumentos por ela definidos.

CLAUSULA SEXTA

DO PRAZO DE VIGENCIA j |

(C \
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O prazo de vigéncia do presente Contrato serd de 5 (cinco) anos, tendo por termo inicial a data de sua
assinatura, podendo ser renovado, apGs demonstrada a consecugdo dos objetivos estratégicos e das metas
estabelecidas e havendo concordéncia de ambas as partes.

PARAGRAFO UNICO

O prazo de vigéncia contratual estipulado nesta clausula ndo exime a CONTRATANTE da comprovacdo da
existéncia de recursos orgamentarios para a efetiva continuidade da prestagdo dos servigos nos exercicios
financeiros subseqgiientes ao da assinatura deste contrato.

CLAUSULA SETIMA
DOS RECURSOS FINANCEIROS

Pela prestacio dos servigos objeto deste Contratc de Gestdo, especificados no ANEXO TECNICO | - Descrigdo de
Servigos, 3 CONTRATANTE repassard 3 CONTRATADA, no prazo e condigBes constantes neste instrumento, a
importancia global estimada para o periodo de 05 {cinco) anos de R$ 69.380.388,00 {sessenta e nove milhdes,
trezentos e oitenta mil, trezentos e oitenta e oito reais) correspondem a recursos de CUSTEIO.

PARAGRAFO PRIMEIRD

Do montante global mencicnado no “caput” desta cldusula, o valor de R$ 13.876.077,60 (treze milhdes,
oitocentos e setenta e seis mil, setenta e sete reais e sessenta centavos) corresponde a este exercicio
financeiro, referente a recursos de custeio, cujo repasse dar-se-3 na modalidade CONTRATO DE GESTAOQ,
conforme Instrugio TCESP n2 01/2008, e onerard a rubrica:

CUSTEIO

UGE: 090192

FUNCIONAL PROGRAMATICA: 10 302 0930 4852 0000

NATUREZA DA DESPESA: 33 90 39

FONTE DE RECURSOS: TESOURO

PARAGRAFQ SEGUNDO
O valor restante correrd por conta dos recursos consighados nas respectivas leis orgamentarias, dos exercicios
subseqglientes.

PARAGRAFO TERCEIRO
Os recursos repassados 3 CONTRATADA poderio ser por esta aplicados no mercado financeiro, desde que os
resultados dessa aplicacdo revertam-se, exclusivamente, aos ohjetivos deste CONTRATO DE GESTAO.

PARAGRAFO QUARTO
Os recursos financeiros para a execugio do objeto do presente CONTRATO DE GESTAO pela CONTRATADA

poderdo ser obtidos mediante transferéncias provenientes do Poder Piblico, receitas auferidas por servi¢os que
possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia 3 saude, doagbes e contribui¢bes de entidades nacionais e
estrangeiras, rendimentos de aplicagbes dos ativos financeiros da Organizagdo Social de Salde e de outros
pertencentes ac patrimdnio que estiver sob a administragdo da Organizacdo, ficando-lhe, ainda, facultado
contrair empréstimos com organismos nacionais e internacionais.

PARAGRAFO QUINTO

A CONTRATADA devera movimentar os recursos que lhe forem repassados pela CONTRATANTE em conta
corrente especifica e exclusiva, constando como titular o hospital publico sob sua gestdo, de modo a que nao
sejam confundidos com os recursos proprios da 0SS CONTRATADA. Os respectivos extratos de movimentag3o
mensal deverdo ser encaminhados mensalmente 3 CONTRATANTE.

CLAUSULA OITAVA
CONDICOES DE PAGAMENTO
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No primeiro ano de vigéneia do presente contrato, o somatério dos valores a serem repassados fica estimada
em R$ 13.876.077,60 (treze milh&es, oitocentos e setenta e seis mil, setenta e sete reais & sessenta centavos),
correspondem a recursos de CUSTEIQ e serd efetivado mediante a liberagdo de 12 {doze) parcelas mensais, cujo
valor corresponde a um valor fixo (1/12 de 90% do orcamento anual} e um valor correspondente 2 parte
varidvel do contrato (1/12 de 10% do orgamento anual), conforme tabela abaixo:

Més CUSTEIC
Janeiro 1.156.339,80
Fevereiro 1.156.339,80
Margo 1.156.339,80
Abril 1.156.339,80
Maio 1.156.339,80
junho 1.156.339,80
julho 1.156.339,80
Agosto 1.156.339,80
Setembra 1.156.339,80
Outubro 1.156.339,80
Novembro 1.156.339,80
Dezembro 1.156.339,30
Total 13.876.077,60

PARAGRAFO PRIMEIRO

As parcelas mensais ficam estimadas, conforme tabela acima e, serdo pagas até o 52 {quinto) dia util de cada
més. —
PARAGRAFO SEGUNDO : (v

As parcelas de valor variavel serdo pagas mensalmente, junto com a parte fixa do Contrato, e os ajustes
financeiros decorrentes da avaliaco do alcance das metas da parte varidvel serio realizados nos meses de
Fevereiro, Maio, Agosto e Novembro apds andlise dos indicadores estabelecidos no Anexo Técnico I -
Indicadores de Qualidade,

PARAGRAFQ TERCEIRO

Os valores de ajuste financeiro citados no paragrafo anterior serfio apurados na forma disposta no Anexoc
Técnico Il - Sistema de Pagamento, que integra o presente CONTRATO.

PARAGRAFO QUARTO
Os indicadores do ditime trimestre do ano serdo avaliados no més de Janeire do Contrato no ano seguinte.

PARAGRAFO QUINTO

Na hipotese da unidade n3o possuir um tempo minimo de 3 (trés) meses de funcionamento, a primeira avalia¢do
dos Indicadores de Qualidade para efeitos de pagamento da parte varidvel do CONTRATO DE GESTAD, prevista
no Paragrafo 22 desta Cldusula, seré efetivada no trimestre posterior.

CLAUSULA NONA

DA ALTERACAD CONTRATUAL

O presente CONTRATO DE GESTAO poders ser aditado, alterado, parcial ou totalmente, mediante prévia
justificativa por escrito que conters a declaracdo de interesse de ambas as partes e devers ser autorizado pelo
Secretdrio de Estado da Sadde.

CLAUSULA DECIMA

DA RESCISAQ

A rescis@io do presente Contrato obedecerd as disposi¢Oes contidas nos artigos 77 3 80 da Lei Federal n®
8.666/93 e alteracBes posteriores.
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PARAGRAFO PRIMEIRO

verificada qualquer hipdtese ensejadora da rescisdo contratual, o Poder Executivo providenciard a imediata
revogacic do decreto de permissdo de uso dos bens publicos, a cessacdo dos afastamentos dos servidores
publicos colocados a disposicio da CONTRATADA, ndo cabendo a entidade de direito privado sem fins lucrativos
direito 3 qualquer indenizag3o, salvo na hipStese prevista no § 22 do artigo 79 da Lei federal n2 8.666/93.
PARAGRAFO SEGUNDO

Em caso de rescisdo unilateral por parte da CONTRATANTE, que n3o decorra de ma gestdo, culpa ou dolo da
CONTRATADA, o Estado de $3o Paulo arcard com os custos relativos a dispensa do pessoal contratado pels
Organizacdo para execugdo do objetc deste contrato, independentemente de indenizagdo a que a
CONTRATADA faga jus.

PARAGRAFQ TERCEIRQ

Em caso de rescisdo unilateral por parte da CONTRATADA, a mesma se obriga a continuar prestando os servigos
de salde ora contratados, por um prazo minimo de 180 (cento e citenta) dias, contados a partir da denuncia do
Contrato.

PARAGRAFO QUARTO

A CONTRATADA terd o prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias, 2 contar da data da rescisdo do Contrato,
para quitar suas obrigacBes e prestar contas de sua gestdo 3 CONTRATANTE.

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA

DAS PENALIDADES

A inobservincia, pela CONTRATADA, de cldusula ou obrigac8o constante deste Contrato e seus Anexos, ou de

dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente, autorizard & CONTRATANTE, garantida a prévia

defesa, a aplicar, em cada caso, as san¢bes previstas nos artigos 81, 86, 87 e 88, Lei federal n? 8.666/93 e

alteracdes posteriares, combinado com o disposto no § 2¢ do artigo 72 da Portaria n? 1286/93, do Ministério da

Satde, quais sejam:

a} Adverténcia;

b} Multa;

¢} Suspensio tempordria de participar de licitagdes e de contratar com a Administra¢do, por prazo ndo
superior a 2 (dois} anos;

d} Declaracdo de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragdo Publica, enquanto perdurarem os
motivos determinantes da puni¢do ou até que seja promovida a reabilitacdo.

PARAGRAFO PRIMEIRQ

A imposicdo das penalidades previstas nesta cldusula dependera da gravidade do fato que as motivar,

considerada sua avaliagio na situagdo e circunstncias objetivas em que ele ocorreu, e dela serd notificada 3

CONTRATADA.

PARAGRAFO SEGUNDO
As san¢Bes previstas nas alineas “a”, “c” e “d” desta cidusula poderdo ser aplicadas juntamente com a alinea
lIbH-

PARAGRAFO TERCEIRO
De aplicacdo das penalidades a CONTRATADA terd o prazo de 05 (cinco) dias para interpor recurso, dirigido ao
Secretario de Estado da Saude.

PARAGRAFO QUARTO

O valor da multa que vier a ser aplicada serd comunicado 3 CONTRATADA e o respectivo montante sera
descontado dos pagamentos devidos em decorréncia da execucdo do objeto contratual, garantindo-lhe pleno
direito de defesa.

o
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PARAGRAFO QUINTO

A imposicdo de qualquer das san¢Bes estipuladas nesta cldusula nfo elidird o direito de a CONTRATANTE exigir

indenizagdo integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade acarretar para os orgdos gestores do SUS,

seus usudrios e terceiros, independentemente das responsabilidades criminal efou ética do autor do fato.

CLAUSULA DECIMA-SEGUNDA

DISPOSICOES FINAIS

1- E vedada a cobranga par servicos médicos, hospitalares ou outros complementares da assisténcia
devida ao paciente.

2- Sem prejuize do acompanhamento, da fiscalizacio e da normatividade suplementar exercidas pela
CONTRATANTE sobre a execugdo do presente Contrato, a CONTRATADA reconhece a prerrogativa de controle e
autoridade normativa genérica da direcdo nacional do SUS - Sistema Unico de Saude, decorrente da Lei n®
8080/90 (Lei Organica da Sadde), ficando certo que a alteragdo decorrente de tais competéncias normativas serd
objeto de termo aditivo, ou de notificagdo dirigida 4 CONTRATADA.

3- Fica acordado que os direitos e deveres atinentes a entidade privada sem fins lucrativos subscritora
deste instrumento serSo sub-rogados para a Organizacio Social de Saude por ela constituida, mediante a
instrumentalizacfio de termo de reti-ratificacio ac presente contrato.

4- A CONTRATADA poder3, a qualquer tempo e mediante justificativa apresentada ao Secretario de Estado
da Satde e ao Governador do Estado, propor a devolucdo de bens ao Poder Publico Estadual, cujo uso fora a ela
permitide e que ndo mais sejam necessérios ao cumprimento das metas avengadas.

CLAUSULA DECIMA-TERCEIRA

DA PUBLICACAO

O CONTRATO DE GESTAO serd publicado no Didrio Oficial do Estado, no prazo maximo de 20 {vinte) dias,
contades da data de sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA-QUARTA

DO FORD

Fica eleito o Foro da Capital, com rendncia de qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir
quaisquer questdes oriundas deste contrato, que ndo puderem ser resolvidas pelas partes.

E, por estarem justas e contratadas, assinam o presente contrato em 02 (duas) vias de igual teor e forma, na
presenga das testemunhas abaixo.

S3o Paulo, JO de r*k’ée,méﬂ@ de 2012.

PADRE NELIO JOEL ANGELI BELOTTI DR. GIQ{ANNI GUIDO CERRI

PRESIDENT. R SECR v
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José MeGE! de Camargo Teixeira
Testemunhas; Secretario Adjunto
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AN

M ANEXO TECNICO

DESCRICAO DE SERVICOS
| - CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atenderd com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do SUS - Sistema Unico de Saide,
oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e sua capacidade aperacional, os setvigos de
salde que se enquadrem nas modalidades abaixo descritas, conforme sua tipologia {unidade hospitalar,
exclusivamente ambulatorial, cu outros).

0 Servico de Admissgo da CONTRATADA solicitara aos pacientes, ou a seus representantes legais, a
documentacdo de identificacdo do paciente e @ documentacio de encaminhamento, se for o caso, especificada
no fluxo estabelecido pela Secretaria de Estado da Saude.

0 acesso aos exames de apoio diagndstico e terapéutico realizar-se-4 de acordo com o fluxo estabelecido pela
Secretaria Fstadual de Satde.

0 acompanhamento e a comprovacio das atividades realizadas pela CONTRATADA serdo efetuados através dos
dados registrados no SIA - Sistema de Informagbes Ambulatoriais, bem como através dos formulérios e
instrumentos para registro de dados de produgdo definidos pela CONTRATANTE.

1. ATENDIMENTO AMBULATORIAL
O atendimento ambulatorial compreende:

Primeira consulta

Interconsulta

Consultas subsequentes (retornos)

Procedimentos terapéuticos realizados por especialidades ndo médicas

Cirurgias ambulatoriais {Cirurgias Maiores Ambulatoriais e cirurgias menores ambulatoriais)

Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico Externo

SessBes de tratamento: hemoterapia, litotripsia, hemodidlise, hemodinémica, radioterapia e quimioterapia.

L N SR R R 4

1.1 Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do paciente encaminhado pela rede/UBS - Unidades Bdsicas
de Saude, ao Ambulatdrio, para atendimento a uma determinada especialidade médica. No caso de atendimento
ndo médico a primeira consuita deve se dar apenas na especialidade de fisioterapia, quando disponibilizada para
unidades externas.

1.2 Entende-se por interconsulta, a primeira consulta realizada por outro profissional em outra especialidade,
com solicitacdo gerada pela prépria instituicio, tanto no que se refere ao atendimento médico quanto ao ndo
médico.

1.3 Entende-se por consulta subsegiliente, todas as consultas de seguimento ambulatorial, em todas as
categorias profissionais, decorrentes tanto das consultas oferecidas 3 rede bdasica de salide gquanto as
subsegiientes das interconsultas.

1.4 Og atendimentos referentes 3 processos terapéuticos de média e longa duragdo, tais como, sessdes de
Fisioterapia, Psicoterapia, etc, 0s mesmos, 2 partir do 2¢ atendimento, devem ser registrados como
procedimentos terap8uticos realizados {sessBes) por especialidades ndo médicas.

1.5 As consultas realizadas pelo Servigo Social ndo serdo consideradas no total de consultas ambulatoriais, serdo
apenas informadas conforme as normas definidas pela Secretaria da Sadde.

1.6 Serdo consideradas intervengdes cirtrgicas ambulatoriais aqueles procedimentos cirdrgicos terapéuticos ou
diagndsticos que ndo requeiram internagtes hospitalares. Serdo classificados como Cirurgia Maior Ambulatorial
(CMA) os procedimentos cirlrgicos terapéuticos ou diagndsticos, que pressupde a presenca do médico
anestesista, realizados com anestesia geral, locoregional ou local, com ou sem sedacdo que requeiram cuidados

@
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pds-operatérios de curta durag@o, ndo necessitando internacio hospitalar. Serdo classificados como cirurgia
menor ambuiatorial (cma) os pracedimentos cirtirgicos de baixa complexidade realizados com anestesia local ou

troncular que podem ser realizados em consultério, sem a presenga do médico anestesista, e que dispensam .

cuidados especiais no pés-operatério.
Salientamos que o registro da atividade cirdrgica classificada como ambulatorial se dara pelo Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SIA).

1.7 Com relacdo s SessBes de Tratamento: Quimioterapia, Hemaodidlise, Hemodinadmica, etc., o volume realizado
mensalmente pela unidade serd informado com destague, para acompanhamento destas atividades, conforme
as normas definidas pela Secretaria da Satde.

2, PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se, ao longo da vigéncia deste Contrato, de comum acordo entre os contratantes, AMBULATORIO MEDICO DE
ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNFP' — AME ATIBAIA se propuser a realizar cutros tipos de atividades
diferentes daquelas aqui relacionadas, seja pela introdugdo de novas especialidades médicas, seja pela realizagdo
de programas especiais para determinado tipo de patologia ou pela introducdo de novas categorias de exames
laboratoriais, estas atividades poder3o ser previamente autorizadas pela CONTRATANTE apds anélise técnica,
sendo quantificadas separadamente do atendimento rotineiro da unidade e sua orgamentacdo econdmico-
financeira serd discriminada e homologada através de Termo Aditivo 30 presente contrato.

1L - ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES CONTRATADAS

IL.1 ATENDIMENTO AMBULATORIAL NO ANC DE 2013 (Especialidades médicas)

Ambulatério Jan Fev | Mar | Abr Mai Jun Jul Ago Set Out | Nov | Dez | Total
Primeiras Consultas Rede | 4.500] 4.500| 4.500| 4.500| 4.500| 4.500 4.500] 4.500| 4.500{ 4.500| 4.500| 4.500| 54.000
Interconsultas 1000 1.000, 1.000| 1.000| 1.000| 1.000| 1.000( 1.000| 1.000 1.000| 1.000§ 1.000]{ 12.000
Consultas Subseglentes 4.500 | 4.500; 4.500( 4500 4.500] 4.500| 4.500 4.500{ 4.500| 4.500| 4.500 4:500 54-000-«
Total 10.000 | 10.000 ; 16.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 10.000 | 10.000 | 10.000 | 10.000 120.000}

| Especialidades médicas 2013 Especialidades médicas 2013 |

Acupuntura _X__|Infectologia X_ |
| Alergia e imunologia X | Mastologia X
LCardiologia X I Nefrologia X
Cirurgia Geral . X__| Neurologia X

Cirurgia Plastica Neurologia Infantil X

Cirurgia Vascular X | Obstetricia X

Dermatologia X | Oftalmologia X

Endocrinologia X | Ortopedia e Traumatologia X
pia Digestiva X | Otorrinolaringologia X

) Pneumologia T x

Gastroenterologia X | Proctologia X

Ginecologia X | Reumatologia o

Hematologia X | Urologia X

1.2 ATENDIMENTO NAO MEDICO ne ano de 2013
Atendimento ndo médico Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul { Ago | Set | Out | Nov Dez | Total
Consultas Ndo Médicas 1.000 1 1.000 { 1.000 | 1.000 | 1.000 | 1.000 { 1.000 | 1.000 1.000 | 1.000 | 1.000 | 1.000 | 12.000
Procedimentos Terap@uticos (sessBes) | 3.000 ; 3.000 | 3.000 | 3.000 3.000 | 3.000 | 3.000 | 3.000 | 3.000 | 3.000 | 3.000 | 3.000 36,000
Total 4.000 | 4.000 | 4.000 | 4.000 | 4.000 | 4.000 | 4.000 | 4.000 4.000 | 4.000 | 4.000

@
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Especialidades ndo médicas 2013 Especialidades ndo médicas 2013

Enfermagem X Nutricdo R
Farmdcia . Ortdptica
Fisloterapia X Psicologia X
Fonoaudiologia X Servigo Social X

il. 3 CIRURGIAS AMBULATORIAIS no ano de 2013.

CIRURGIAS AMBULATORIAIS Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Total
Cirurgia Maior Ambulatorial {CMA} 0 0 0 0 ] 0 0 o] o] o] 0 0 0
cirurgia menor ambulatorial {(cma) 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 ] 450 | 5.400
TOTAL 450 | 450 1 450 | 450 | 450 | 450 [ 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 450 | 5.400

Cirurgias ambulatoriais 2013
Com anestestologista
Sem anestesiologista X

il. 4 - Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico ~ SADT EXTERNO no ano de 2013 (&mbito exclusivamente

ambulatorial}

0 Ambulatério oferecerd os servigos de SADT abaixo relacionados, na quantidade anual de 30.600 exames, a pacientes
EXTERNOS ac Ambulatério, isto é, queles pacientes que foram encaminhados para realizacdo de atividades de SADT por
outros servicos de satide, obedecendo ao fluxo estabelecido pela Secretaria Estadual da Salde, nas quantidades

especificadas:

SADT EXTERNO Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Total
Radiologia 700 | 700{ 700} 700} 700 700| 700} 700} 700| 700[ 700] 700| 8.400
Ultra-Sonografia 500 | 500| 500| S00{ 500| 500| 500| S00| 500| 500 S001 500| 6.000
Tomografia 450 | 450| 450| 450| 450 450| 450| 450] 450| 450 450 450 | 5.400
Endoscopia 200| 200| 200} 200| 200) 200| 200} 200| 200 200| 200} 200 2.400
Diagndstico em Especialidades | 700| 700| 700| 700f 700 700| 700| 700 700) 700] 700| 700 8.400

{ TOTAL 2.550 {2,550 2.550 | 2.550 | 2.550 | 2.550 | 2.550 | 2.550 | 2.550 | 2.350 | 2.550 | 2.550 | 30.600

Os exames para apoio diagndstico e terapéutico aqui elencados estdo subdivididos de acordo com a classificagdo
utilizada pela NOAS - Norma Operacional de Assisténcia & Saude/SUS para os procedimentos do SIA/SUS - Sistema de
informagdo Ambulatorial e suas respectivas tabhelas.

(It — CONTEUDO DAS INFORMAGOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA encaminhard & CONTRATANTE toda e qualquer informag¢do solicitada, na formatagdo e

periodicidade por esta determinadas.

As informacdes solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

*  Relatérios contdbeis e financeiros;

s Relatdrios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;

¢ Relatério de Custos;

s Censo de origem dos pacientes atendidos;
¢ Pesquisa de satisfacdo de pacientes e acompanhantes;

e  Qutras, a serem definidas.

e ’~‘:>
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ANEXO TECNICO I
SISTEMA DE PAGAMENTO
I - Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamento ficam estabelecidos 0%
seguintes principios e procedimentos:

1. A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 04 {duas) modalidades, conforme especificacio e
guantidades relacionadas no ANEXQ TECNICO | - Descricio de Servigos, nas modalidades abaixo assinaladas:

{X ) Consulta Médica

(X} Atendimento ndo médico
(X} Cirurgia ambulatorial

(X} SADT Externa

1.1 As modalidades de atividade assistenciais acima assinaladas referem-se 3 rotina do atendimento a ser
oferecido aos usudrios da unidade sob gestio da CONTRATADA.

2. Além das atividades de rotina, a unidade podera realizar outras atividades, submetidas 3 prévia andlise e
autorizacfo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 05 do ANEXO TECNICO | - Descrigdo de Servigos.

3. O montante do orgamento econdmico-financeiro do AMBULATGRIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL
MANTOVANINNE — AME ATIBAIA, para o exercicio de 2013, nos meses de janeiro a dezembro, fica estimado no
vator de RS 13.876.077,60 {treze milhSes, oitocentos e setenta e seis mil e setenta e sete reais e sessenta
centavos) e compde-se da seguinte forma:

¢ 70% (setenta por cento) do valer, ou R$ 9.713.254,32 {nove milhdes, setecentos e treze mil, duzentos e
cingiienta e quatro reais e trinta e dois centavos),corresponde ao custeio das despesas com consultas médicas;

¢ 6% (seis por cento) do valor ou R$ 832.564,66 { oitocentos e trinta e dois mil, quinhentos e sessenta e
quatro reais e sessenta e seis centavos), corresponde ao custeio das despesas com atendimento ndo médico;

+ 4% {guatro por cento) do valor ou R$ 555.043,10 {quinhentos e cingilienta e cinco mil e quarenta e trés
reais e dez centavos), corresponde ao custeio das despesas com Cirurgia Ambulatorial;

* 20% (vinte por cento) do valor ou R$ 2.775.215,52 {dois mithdes, setecentos e setenta e cinco mil,
duzentos e quinze reais e cinglienta e dois centavos), corresponde ac custeio das despesas com SADT Externo

4. Os pagamentos 3 CONTRATADA dar-se-3o na seguinte conformidade:

4,1 80% {noventa por cento) do valor mencionado no item trés serfio repassados em 12 {doze) parcelas
mensais, sendo:

Més Valor 90%
Janeiro 1.040.705,82
Fevereiro | 1.040.705,82

Margo 1.040.705,82
Abril 1.040.705,82
Maio 1.040.705,82
junho 1.040.705,82
Julho 1.040.705,82

Agosto 1.040.705,82
Setembro | 1.040.705,82
Cutubro 1.040.705,82
Novembro | 1.040.705,82
Dezembro | 1.040.705,82
TOTAL |12.488.469,84

| ———
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4.2 10% {dez por cento) do valor mencionado no item 03 (trés} serdo repassados mensalmente, juntamente
com as parcelas, com vaior mensal estimativo de:

Més Valor 10%
Janeiro 115.633,98
Fevereiro 115.633,98

Margo 115.633,98
Abril 115.633,98
Maio 115.633,98
Junho 115.633,98
Julho 115.633,98

Agosto 115.633,58
Setembro | 115.633,98
Outubro 115.633,98
Novembro | 115.633,98
Dezembro | 115.633,98
TOTAL . | 1.387.607,76

4.3 A avaliacdo da parte varidvel serd realizada nos meses de janeiro, abril, julho e outubro, pedendo gerar um
ajuste financeiro a menar nos meses subseqilentes, dependendo do percentual de alcance dos indicadores, pelo
AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNI" — AME ATIBAIA;

5. Visando o acompanhamento e avaliagdo do CONTRATO DE GESTAO e o cumprimento das atividades
estabelecidas para a CONTRATADA no ANEXO TECNICO | - Descri¢io de Servigos, a mesma deverd encaminhar
mensalmente, até o dia 72 dia Gtil do més subsequente, a documentagdo informativa das atividades assistenciais
realizadas pelo AMBULATGRIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNIY — AME ATIBAIA

5.1. As informagdes acima mencionadas serfo encaminhadas através dos registros no SIA - Sistema de
Informacdes Ambulatoriais, de acordo com normas e prazos estabelecidos pela CONTRATANTE;

5.2. As informacBes mensais relativas & produgio assistencial, indicadores de qualidade, movimentagio de
recursos econdmicos e financeiros e dados do Sistema de Custos Hospitalares, serde encaminhadas via Internet,
através do site www.gestao.saude.sp.gov.br, disponibilizado pela CONTRATANTE e de acordo com normas,
critérios de segurancs e prazos por ela estabelecidos;

5.3. O aplicative disponibilizado na Internet emitird os relatdrios e planilhas necessérias a avaliacdo mensal das
atividades desenvolvidas pelo AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES “DURVAL MANTOVANINNI” — AME
ATIBAIA e estabelecerd, através de niveis de acesso previamente definidos, a responsabilidade legal pelos dados
ali registrados.

6. A CONTRATANTE procedera  andlise dos dados enviados pela CONTRATADA para que sejam efetuados os
devidos pagamentos de recursos, conforme estabelecido na Clausula 82 do CONTRATO DE GESTAO.

7. A cada pericdo de 03 {trés) meses, a CONTRATANTE procederd & consolidag@o e andlise conclusiva dos
dados do trimestre findo, para avaliagio e pontuag3o dos indicadores de qualidade que condicionam o valor do
pagamento de valor varidvel citado no item 04 (quatro) deste documento.

8. Nos meses de Julho e Dezembro, 3 CONTRATANTE procederd a andlise das quantidades de atividades
assistencials realizadas pela CONTRATADA, verificando e avaliando os desvios {para mais ou para menos)
ocorridos em relacde ¥s quantidades estabelecidas neste CONTRATO DE GESTAO.

9. Da andlise referida no item anterior, podera resultar uma re-pactuacdo das quantidades de astividades
assistenciais ora estabelecidas e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada através de Termo
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Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes nas respectivas reunises para ajuste semestral e anual
do CONTRATO DE GESTAOC.

10. A anélise referida no item 08 (ocito) deste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados
Termos Aditivos ao CONTRATO DE GESTAO em relagdo as clausulas gue quantificam as atividades assistenciais a
serem desenvolvidas pela CONTRATADA e seu correspondente reflexo econdmico-fing nceiro, a qualgquer
momento, se condigBes e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa sobre as atividades do
hospital, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

Il - SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO

1.1 AVALIAGAO E VALORAGAO DOS INDICADORES DE QUALIDADE
(Parte Varidvel do Contrato de Gest3o)

Os valores percentuais apontados na tabela abaixo, para valorag3o de cada um dos indicadores serdo utilizados
para o calculo do valor varidvel a ser pago, conforme especificado no item 4.2 (quatro dois) deste documento.

1L.2 AVALIACAO E VALORAGCAD DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL
(Parte Fixa do Contrato de Gestdo)

1. Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serfo efetuados nos meses
subsequentes aos periodos de avalia¢io, gue ocorrerdo nos meses de Julho e Dezembro.

2. A avaliagiio e analise das atividades contratadas constantes deste documento serdo efetuadas conforme
explicitado nas Tabelas que se seguem. Os desvios serio analisados em relacdo as guantidades especificadas
para cada modalidade de atividade assistencial especificada no ANEXO TECNICO | - Descricdo de Servicos e
gerardo uma variagdo proporcional no valor do pagamento de recursos a ser efetuado 3 CONTRATADA,
respeitando-se a proporcionalidade de cada tipo de despesa especificada no item 03 (trés) deste documento.




TABELA | — Para Contratos de Gestdo para gerenciamento de Unidades exclusivamente Ambulatoriais e outros

tipos de atividades

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE GESTAO DE CONTRATOS DE SERVICUS DE SAUDE

CONSULTAS
MEDICAS

Acima do volume pactuado

| 100% da peso percentual da atividade
. ambulatorial - consulta médica

' Entre 85% e 100% do volume

~pactuado

Entre 70% e 84,99% do volume

pactuado

100% do peso percentual da atividade
ambulatorial-consuita médica

90% X peso percentual da atividade
ambulatorial — consulta médica
X orcamento do Ambulatorio {R$)

' Menos que 70% do volume

pactuado

70% X peso percentual da atividade

i ambulatorial ~ consulta médica

X orgamento do Ambulatério (RS)

ATENDIMENTO NAO

! Acima do volume pactuado

100% do pesoc percentual da atividade
ambulatorial — consulta ndo médica

i Entre 85% e 100% do volume

| pactuado

100% do peso percentual da atividade
ambulatorial ~ consulta ndo médica |

Entre 70% e 84,99% do volume

90% X peso percentual da atividade

AMBULATORIAL

pactuado

MEDICO ! pactuado ambulatorial - consulta ndo médica X
L orgamento do Ambulatério (RS)
Menos que 70% do volume 70% X peso percentual da atividade
pactuado ambulatorial — consulta ndo médica X
orcamento do Ambulatério [RS)
¢ Acima do volume pactuado 100% do peso percentual da atividade
' ‘ ambulatorial — consulta ndo médica
¢ Entre 85% e 100% do volume 100% do peso percentual da atividade
. pactuado ambulatorial — consulta ndo médica |
CIRURGIA Entre 70% e 84,99% do volume ; 90% X peso percentual da atividade

¢ ambulatorial — consuita ndc médica X

orgamento do Ambulatério (RS)

Menos que 70% do volume
pactuado

70% X peso percentual da atividade
ambulatorial — consulta n§o médica X
orgamento do Ambulatdrio (RS)

SADT EXTERNO

Acima do volume pactuado

100% do peso percentual da atividade
ambulatorial — consulta ndo médica

; Eﬁtre 85% e 100% do volume

pactuado

100% do peso percentual da atividade
ambulatorial — consulta ndo médica |

Entre 70% e 84,99% do volume
pactuado

90% X peso percentual da atividade
ambulatorial — consuita n3o médica X
or¢amento do Ambultatério (RS)

Menos que 70% do volume
pactuade

70% X peso percentual da atividade
ambulatorial — consulta ndo médica X
orcamento do Ambulatério (RS}
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ANEXO TECNICO 1t
INDICADORES DE QUALIDADE

Os Indicadores estdo relacionados 3 qualidade da assisténcia oferecida aos usudrios da unidade gerenciada e
medem aspectos relacionados i efetividade da gestdo e ao desempenho da unidade.

A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da unidade.

Com o passar do tempo, a cada ano, novos indicadores sio introduzidos e o alcance de um determinado
indicador no decorrer de certo perlodo, torna este indicador um pré-requisito para que outros indicadores mais
complexes possam ser avaliados, desta forma, os indicadores que sdo pré-requisitos para os demais continuam a
ser monitorades e avaliados, porem ja nio tém efeito financeiro.

IMPORTANTE: Alguns indicadores tém sua acreditagdo para efeito de pagamento no 22, ou no 32 ou no 42
trimestres. Isto néo significa que somente nagquele periodo estardo sende avaliados. A andlise de cada
indicador, o elaboracio de pareceres avaiiatérios e o encaminhamento dessa avaliacéo o cada Ambulatério
serfio efetuados mensalmente, independentemente do trinestre onde ocorrerd g acreditac@io de cada
indicador para o respectivo pagamento.

A cada ano ¢ fornecido um Manual que estabelece todas as regras e critérios técnicos para a avaliacio dos N
Indicadores utilizados para o célculo da parte varidve| do CONTRATO DE GESTAO. C[L‘.

PESOS PERCENTUALS DOS INDICADORES DEFINIDOS PARA O ANO DE 2013

PRE- REQUISITQS:
¥ Controle de Origem de Pacientes

Perda Primdria

v

v' Taxa de Absenteismo

v Taxo de Cancelamento Cirurgia
v

Indice de Retorno

INDICADORES VALORADOS:

TRIVIESTRES

" INDICADORES i AR

Comissdo de Revisfo de Prontugrios - 20% 20% - 20%
Programa de Humanizacdo -: 20% 30%  30%
Alta Global 20% - 20% 20%  20%

Qualidade na Informagio 30% °  30% . 30%
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Contrato de Gestao Modelo para servicos hospitalares, exclusivamente ambulatoriais e outros
tipos de servigos - excluindo-se laboratorios - - aprovado pela CJ Processo
n °001/0100/000.366/2006.

CONTRATO DE GESTAO
Processo n*. 001.0500.000025/2014

CONTRATO QUE ENTRE SI CELEBRAM O ESTADO DE SAO
PAULO, POR INTERMEDIO DA SECRETARIA DA SAUDEE O
INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SIRIO
LIBANES - IRSSL QUALIFICADO COMO ORGANIZAGAO
SOCIAL DE SAUDE, PARA REGULAMENTAR O
DESENVOLVIMENTO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE.
NO HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAI.

Pelo presente instrumento, de um lado o Estado de Sao
Paulo, por intermedio da Secretaria de Estado da Sadde, com sede nesta cidade na Av. Dr.
Enéas de Carvalho Aguiar n®. 188, neste ato representada pelo seu Secretario de Estado da
Saude, Dr. David Everson Uip, brasileiro. casado, médico, portador da Cédula de
Identidade R.G. n 4.509.000-2, CPF n° 791.037.668-53, doravante denominada
CONTRATANTE, e de outro lado INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SIRIO
LIBANES - IRSSL, com CNPJ/MF n®. 09.538.688/0001-32, inscrito no CREMESP sob
n°.945841, com enderego & Rua Peixoto Gomide, 337 ~ Bela Vista - S&o Paulo - SP e com
estaluto arquivado no 2. Oficial de Registro de Tilulos e Documentos e Civil de Pessoa
Juridica da Capital sob n®. 125.957 e microfilmado sob n?. 120.229, neste ato representada
por seu Diretor Executivo, Dr. Gonzalo Vecina Neto, brasileiro, viuve, R.G. n®*.6.050.798-6,
C.P.F. n® 889.528.198-53, doravante denominada CONTRATADA, tendo em vista o que
dispoe a Lei Complementar n°. 846, de 4 de junho de 1998, e considerando a declaragio de
dispensa de licitagdo inserida nos autos do Processo nf. 001.0500.000025/2014,
fundamentada no § 19, do arligo 6° da Lei Complementar n®. B46/98, combinado com o
artigo 26. da Lei Federai n®. 8.666. de 21 de junho de 1993 e aiteragdes posteriores, e ainda
em conformidade com os principios norteadores do Sistema Unico de Saude-SUS.
estabelecidos nas Leis Federais n®. 8.080/90 e n* 8.142/90 . com fundamento na
Constituicdo Federal, em espectal no seu artigo 196 e seguintes, e na Conslituicdo do
Estado de Sac Paulo, em especial o seu artigo 218 e seguintes, RESOLVEM celebrar 0
presenie CONTRATO DE GESTAO referente ao gerenciamento e execugao de atividades e
servigos de satde a serem desenvolvidos no HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAL, cujo uso
fica permitido pelo periodo de vigéncia do presente contrato, mediante as seguintes
clausulas e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA

DO OBJETO B

1- O presente CONTRATO DE GESTAO tem por objelo a Gperacionalizagaoc.da gestao e
execugdo, pela CONTRATADA, das atividades e servigos de saude no HOSPITAL
REGIONAL DE JUNDIAI, em conformidade com 0s Anexos Técnicos que integram este
instrumento.

2- O objeto contratual executado devera atngir o fim a que se destina, com eficacia e
qualidade requeridas.

3- Fazem parte integrante deste CONTRAfO:
a) O Anexo Tecnico | — Descngao de Servigos

b) O Anexo Técnico iI- Sistema de Pagamenio
¢) O Anexo Técnico Il — Indicadores de Qualidade
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CLAUSULA SEGUNDA

OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA
Em cumprimento 2as suas obrigagbes, cabe & CONTRATADA, além das obrigagdes
constantes das especificagdes técnicas nos Anexos e daquelas estabelecidas na legislagao
referente a0 SUS, bem como nos diplomas federal e estadual que regem a presente
contratagéo, as seguintes:

1- Prestar 0s servigos de saude que estdo especificados no Anexo Técnico | - Prestagdo de
Servigos & populagdo usuaria do.SUS - Sistema Unico de Salde e do Instituto de
Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual - IAMSPE, conforme determina a LE|
Complementar n. 371/05 e de acordo com o estabelecido neste contrato;

2- Dar alendimento exclusivo aos usudrios.do SUS e do IAMSPE (Lei Complementar n®.
971/2006) no estabelecimento de satide cujo uso Ihe fora permilido, nos termos do artigo
89, inciso tV, da Lei Complementar n®. 846/98;

3- Dispor, por razbes de planejamento das atividades assisienciais, de informagdo
oportuna sobre o local de residéncia dos pacientes atendidos ou que lhe sejam
referenciados para atendimento. registrando o municipio de -residéncia e, para os
residentes nesta capital do Estado de S&o Paulo, o registro da regido da cidade onde
residem {Centro, Leste, Oeste, Norte ou Sul);

4- Responsabilizar-se pela indenizagdo de dano decorrente de agao ou omissdo voluntaria,
ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus agentes, nessa qualidade,
causarem a paciente, aos 6rgacs do SUS e a terceiros a astes vinculados, bem como acs
bens publicos moveis e imoveis objetos de permissdo de uso, de que trata a Lei
Complementar n® 846/98, assegurando-se o direito de regresso contra o responsavel nos
casos de dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicagdo das demais san¢des cabiveis;

4.1- A responsabilidade de que trata o item anterior estende-se aos casos de danos causados
por falhas relativas a prestagao dos servi¢os, nos termos do arl. 14 da Lei n% 8.078, de
11 de setembro de 1990 (Cadigo de Defesa do Consumidor); :

5- Restituir, em caso de desqualificagcao, ao Poder Publico, o saldo das recursos tiquidos
resultantes dos valores dele recebidos;

6- Administrar os bens méveis e iméveis cujo uso lhe fora permitido, em conformidade com
¢ disposto nos respectivos termos de permissdo de uso, até sua restituicdo ao Poder
Piblico;

6.1- Comunicar a instancia responsavel da CONTRATANTE todas as aquisigbes de bens
maoveis que forem realizadas, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds sua ocorréncia;

7- Transferir, integralmentie & CONTRATANTE em caso de desqualificacao e consequente
extingéo da Organizagdo Social de Saide, o patrimdnio, os legados ou doagées que Ihe
foram destinados, bem como os excedentes financeiros decorrenies da prestacio de
servicos de assisténcia a saude no HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAI, cujo uso ihe
fora permitido;

8- Conlratar, se necessario, pessoal para a execug8o das atividades previstas neste
Contrato de Gestio, responsabilizando-se pelos encargos trabalhistas, previdenciarios,
fiscais e comerciais, resultantes da execugdo do objeto desta avenga;

9- Instalar no HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAI, cujo uso the fora permitido, “Servigo de
Atendimento ao Usudrio”, devendo encaminhar a Secretaria de Estado da Salde
relatorio mensal de suas atividades, conforme o disposto nos Anexos deste Contrato de
Gestéo;
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10- Manter, em perfeitas condi¢des de uso, 0s equipamentos e instrumental necessarios
para a realizagao dos serwc,os contratados;

11: @&g lratandoz.de: servuc;o de hospttallza(;ao mformar sempre que sohcatado a
de atendimento da “"Central de Vagas do SUS™ (plantdo controlador), bem como indicar,
de forma atualizada e em lugar visivel do servico de saide. 0 numero de vagas .
existentes no dia;

11.1 Em se tratando de servigos exclusivamente ambulatoriais, integrar o Servico de
 Marcagdo de Consultas instituido pela Secretaria de Estado da Saude, se esta assim o
definir;

12- Adotar o simbolo e 0 nome designative da unidade de saide cujo uso lhe fora permitido,
seguido pelo nome designativo “Organizagdo Social de Saude”;

13- Responsabilizar-se por cobranga indevida feita ao paciente ou ao seu representante, por
profissional empregado ou preposto, em razdo da execugao deste contrato;

14- Manter sempre atualizado o prontuario médico dos pacientes e o arquivo médico, pelo
prazo minimo de 5 (cinco) anos, ressalvados os prazos previstos em lei;

15- Nao utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentagéo,
excelo nos casos de consentimento informado, devidamente aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa Consentida, quando devera haver mamfeslagao expressa
de consentimento do paciente ou de seu representante legal, por meio de termo de
responsabifidade pelo tratamento a que sera submetido;

16- Atender os pacienies com dignidade e respeito, de modo universal e igualitario,
mantendo-se sempre a qualidade na prestagdo dos servigos;

17- Alixar aviso, em lugar visivel, de sua condigao de entidade gqualificada como Organizagao
Social de Saude, e de gratuidade dos servigos prestados nessa condigio;

18- Justificar ao paciente ou ao seu representante, por escrito, as razdes técnicas alegadas
guando da decisio de ndo realizagdo de gqualquer ato profissional previsto neste
Contrato.

19- Em se tratando de servico de hospitalizacao, permitir a visita ao pacienie internado,
diariamente, respeitando-se a rotina do servigo, por periodo minimo de 02 {duas) horas;

20- Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servigos
oferecidos;

21- Respeitar a decisfo do paciente ao consentir ou recusar prestagao de servicos de salde,
salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagao legal;

22- Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes relativas aos pacientes;

23- Assegurar aos pacientes o direito de serem assistidos, religiosa e espiritualmentev por
ministro de qualquer culto religioso;

24- Em se tratando de servigo de hospitalizagdo, possuir & manter em pleno funcionamento:
< Comissao de Prontuario Médico;
*» Comissao de Obitos;

< Comissdes de Elica Médica e de Controle de Infecgdo Hospitalar;
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25- Fornecer ao paciente atendido jpor.ocasido de sua saida, seja no Ambulatério, Pronto-
Socorro ou Unidade Hospitalar, relatério circunstanciado do atendimento prestado,
denominado "INFORME DE ATENDIMENTOQ", do qual devem constar, no minimo, os
seguintes dados:

1- Nome do paciente
2- Nome da Unidade de atendimento
3- Localizagéo do Servigo/Hospital (enderego, municipio,estado)
- 4- Motivo do atendimento (CID-10)
5- Data de admissao e data da alta {em caso de internagio)
6- Procedimentos realizados e tipo de drtese, prétese e/ou materiais empregados, quando
for 0 caso

25.1- O cabegalho do documenio devera conter o seguinte esclarecimento:
"Esta conta serd paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e
contribuigbes sociais”.

Colher a“@ssinatura do:paciente; ou de seus representantes legais, na segunda via do
relatério a2 que se refere o item 25 desta clausula, arquivando-a no prontuario do
paciente, pelo prazo de 05 (cinco) anos, abservando-se as excegdes previstas em lei;

26

27- Em se tratando de servigo de hospilalizagao assegurar a presenga de um acompanhante,
em tempo integral, no hospital, nas internagdes de gestantes, criangas, adolescentes e

idosos, com direito a alojamento e alimentagdo.

28- Limitar suas despesas com o pagamento de remuneragao e vantagens de qualquer
natureza a serem percebidos pelos dirigentes e empregados das Organizagbes Sociais
de Saude a 70% (setenta por cento) do valor global das despesas de custeio das

respectivas upidades.

29- A remuneragao e vantagens de qualquer natureza a serem percebidos pelos dirigentes e
empregados das Organizagdes Soclais de Saude na3o poderdo exceder os niveis de
remuneragao praticados na rede privada de salde, observando-se a média de valores
de, pelo mencs 10 (dez) instituigdes de mesmo porte e semelhante compiexidade dos
hospitais sob gestéo das Organizagbes Sociais de Saude, remuneragdo esta baseada em
indicadores especificos divulgados por entidades especializadas em pesquisa salarial

existentes no mercado.

30- A coniratada nao poderd celebrar contratos de qualquer natureza com empresas que
estejam suspensas ou impedidas de licitar/negociar com a Administragdo Publica, bem
como com empresas que tenham sido declaradas inidéneas para licitar/contratar com a
Administragdo Pablica, e, ainda, com empresas que estejam inscritas no CADIN

Estadual.

31

Remeter mensalmente 8 CONTRATANTE informagdes dos atendimentos realizados a
pacientes contribuintes, beneficiarios ou agregados do Institutc de Assisténcia Médica do
Servidor Pablico Estadual (IAMSPE). :

- ,
S CLAUSULA TERCEIRA
~—=>~\ DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
Para a execucdo des servigos objeto do presente contrato, a CONTRATANTE obriga-se a:
1- Prover a CONTRATADA dos meios necessérios a execugao do objeto deste Contrato;

2- Programar no orgamento do Estado, nos exercicios subsequentes ac da assinatura do
presente Contrato, 0s recursos necessdrios, nos elementos financeiros especificos para
custear a execugdo do objeto contratual, de acordo com o sistema de pagamento previsto
no AnexocTécnico Il- Sistema de Pagamento, que integra este instrumento;
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3- Permitir 0 use dos bens moéveis e imoéveis, mediante a edi¢ao de Decreto e celebragio
dos correspondentes lermos de permissac de uso e sempre que uma nova aquisi¢ao he
for comunicada pela CONTRATADA;

4- Inventariar e avaliar os bens referidos no item anterior desta clausula, anteriormente 3
formalizagao dos termos de permissdo de uso; :

5- Promover, mediante autorizagdo governamental, observado o interesse publico, o
afastamento de servidores publicos para terem exercicio na Organizagao Social de
Saude, conforme o disposto na Lei Complementar n°. 846/98:

6- Analisar, sempre que necessario e, no minimo anualmente, a capacidade ¢ as condigdes
de prestagao de servigos comprovadas por ocasiao da qualificagao da entidade como
Organizagao Social de Saade, para verificar se a mésma ainda dispoe de suficiente nivel
1écnico-assistencial para a execugio do objeto contratual.

CLAUSULA QUARTA

DA AVALIACAQ

A Comissao de Avaliagao da Execugdo dos Contratos de Gestao, constituida pelo Secretério
de Estado da Saude em conformidade com o disposto no § 3° do artigo 9% da Lei
Complementar n? 846/98, procederd a verificagdo trimestral do desenvolvimento das
atividades e relorna obtido pela Organizagdo Social de Satde com a aplicagdo dos recursos
sob sua gestao, elaborando relatdrio circunstanciado, encaminhando cépia & Assembleia
Legisiativa.

PARAGRAFO PRIMEIRC

A verificagdo de que trata o “caput” desla clausula, relativa ao cumprimento das diretrizes e
metas definidas para a CONTRATADA, restringir-se-d aos resultados -obtidos em -sua
execugdo, alravés dos indicadores de desempenhc estabelecidos, em confronto com as
melas pactuadas e Com a economicidade no desenvolvimento das respectivas atividades, os
quais serdo consolidados pela instancia responsave! da CONTRATANTE e encaminhados
aos membros da Comiss&o de Avaliagao da Execugdo dos Contratos de Gestao em tempo
habil para a realizagao da avaliagdo trimestral.

PARAGRAFQ SEGUNDO

A Comissao de Avaliagdo da Execucdo dos Contratos de Gestao referida nesta clausula
devera elaborar relatério anual conclusivo, scbre a avaliagdo do desempenho cientifico e
tecnoldgico da CONTRATADA.

PARAGRAFOQ TERCEIRO

Os relatérios mencionados nesta clausuia deverdo ser encaminhadas ao Secretario de
Estado da Satide para subsidiar a decisdo do Governador do Estado acerca da manutencéo
da qualificagdo da entidade como Organizagio Social de Saude.

CLAUSULA QUINTA

DO ACOMPANHAMENTO

Asexecugdo do presente contrato de gestdo sera acompanhada-peli-Coordenadoria.de-
‘Geslao de Contratos de Servigos de Salde, alravés do dispostio neste Contrato e seus
Anexos e dos instrumentos por ela definidos.

CLAUSULA SEXTA
DO PRAZO DE VIGENCIA
O prazo de vigéncia do presente Contrato de Gestéo sera de 5 (cinco) anos.

PARAGRAFO UNICO
O prazo de vigéncia contratual estipulado nesta claisula n2o exime a CONTRATANTE da

comprovagio da existéncia de recursos orgamentarios para‘"'a efetiva continuidade da
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prestagdo dos servigos nos exercicios financeiros subsequentes ao da assinatura deste
conirato. :

CLAUSULA SETIMA
DOS RECURSOS FINANCEIROS

Pela prestacao dos servicos objeto deste Contrato de Gestdo, especificados no ANEXQO
TECNICO 1| - Descrigdo de Servigos, a CONTRATANTE repassara & CONTRATADA, no
prazo e condigdes constantes neste instrumento, bem coma no Anexo Técnico II- Sistema de
Pagamento, a importancia global estimada de R$ 139.516.914,42 {cento e trinta e nove
milhGes, quinhentos ¢ dezesseis mil, novecentos e quatorze reais e quarenta e dois
centavos}.

PARAGRAFO PRIMEIRC

Do montante global mencionado no “"caput” desta cldusuta, o valor de R$ 12.911.571,12
(doze milhdes, novecentos e onze mil, guinhentos e setenta e um reals e doze
centavos), correspondente ao periodo de junho a dezembra deste exercicic de 2014,
sendo que R$ 11.464.071,12 {onze milhdes, quatrocentos e sessenta e quatro mil,
setenta e um reais e doze centavos) refere-se a recursos financeiros de Custeio e
R$1.447.500,00 (hum milhdo, quatrocentos e quarenta e sete mil e quinhentos reais)
refere-se a recursos financeiros de Investimento, que onerardo as rubricas e ftens
conforme segue abaixo, cujo repasse dar-se-4 na modalidade CONTRATO DE GESTAO,
conforme Instru¢des TCESP n%. 01/2008.

CUSTEIO

UGE: 090192 .

FUNCAO PROGRAMATICA: 10 302 0930 4852 0000
NATUREZA DA DESPESA: 33 90 39

FONTE DE RECURSO: TESOURO

INVESTIMENTO

UGE: 090192 )
FUNGCAO PROGRAMATICA: 10 302 0930 4852 0000
NATUREZA DA DESPESA: 44 50 42

FONTE DE RECURSO: TESOURO

PARAGRAFQ SEGUNDO

Ao final de cada exercicio financeiro, sera sstabelecido mediante a celebra¢ao de Termos de

‘Retirratificagdo ao presente Contrato, o valor dos recursos financeiros que serd repassado &
CONTRATADA nos exercicios seguintes, valor esse a ser definido considerando as metas’
propostas, em relagdo a atividade assistencial que serd desenvolvida no HOSPITAL
REGIONAL DE JUNDIAI, :para cada exercicio e, correra por conta dos recursos consignados

nas respectivas leis orgamentarias, dos exercicios subseqientes.

PARAGRAFO TERGEIRO

Os recursos repassados & CONTRATADA poderdo ser por esta aplicados no mercado
financeiro, desde gue os resultados dessa aplicacdo revertam-se, -exclusivamente, aos"
" objetivos deste CONTRATO DE GESTAOQ.

PARAGHAFQ QUARTO

Os recursos financeiros para a execugéio do objeto do presente CONTRATO DE GESTAO
pela CONTRATADA poderédo ser obtidos mediante transferéncias provenientes do Poder
Puobiico, receitas auferidas por servigos que possam ser prestados sem prejulzo da
assisléncia & salde, doagbes e contribuicdes de entidades nacionais e eslrangeiras,
rendimentos de aplicagdes dos ativos financeiros da Qrganizagio Social de Sadde e de
outros pertencentes ao patriménio que estiver sob a administragdo da Organizagao, ficando-
Ihe, ainda, facultado contrair empréstimos com organismos nacionais e internacionais.
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PARAGRAFQ QUINTO

A CONTRATADA devera receber e movimentar exclusivamente em conta corrente aberta
em instiluigdo oficial os recursos que lhe forem passados pela CONTRATANTE,
constando como titular a unidade puablica sob sua gestdo, de modo a que ndo sejam
confundidos com os recursos proprios da OSS CONTRATADA. Os respectivos exiratos de
movimenta¢ao mensal deverdo ser encaminhados mensalmente 8 CONTRATANTE.

CLAUSULA OITAVA

CONDICOES DE PAGAMENTO

No periodo de junho a dezembro do exercicio de 2014, o somatdrio dos valores a serem
repassados fica estimado em R$ 12.811.571,12 (doze milhdes, novecentos e onze mij,
quinhentos & setenta e um reais e doze centavos), sendo R$ 11.464.071,12 (onze
mithbes, quatrocentos e sessenta e quatro mil, setenta e um reais e doze centavos)
referente a recursos financeiros de Custelo, cuja transferéncia 3 CONTRATADA sera
efetivada mediante a liberacao de 06 (seis) parcelas mensais, correspondendo a um valor
fixo (30% da parcela mensal) & a um valor vinculado a parte varigvet do contrato (10% da
parcela mensal), e R$ 1.447.500,00 {hum milhdo, quatrocentos e quarenta e sete mil e
quinhentos reais) referente a recursos financelros de Investimento, conforme tabela a
seguir:

- CRONOGHRAMA DE DEgEgBOLSO DE RECURSOS
MES CUSTEIO INVESTIMENTO
junho R$ 1.447.500,00
julho R$ 1.397.915,34
agosto R$ 1.496.997,52
setembro R$ 1.913.230,18
outubro R$ 1.913.230,18
novembro R$ 2.371.348,95
dezembro R$ 2.371.348,95
R$ 11.464.071,12 R$ 1.447.500,00

PARAGRAFO PRIMEIRO
As parcelas mensais serdo pagas até o 5% (quinto) dia Otil de cada més.

PARAGRAFO SEGUNDO

As parcelas de valor variavel serao pagas mensaimente, junto com a parte fixa do contralo, e
os ajustes financeiros decorentes da avaliagéo do alcance das metas da parte varidvel serdo
realizados nos meses de Feversiro, Maig, Agosto e Novembro apés analise dos indicadores
estabelecidos ng Anexo Técnico Il — indicadores de Qualidade.

PARAGRAFQ TERCEIRO

Os valores de ajuste financeiro citados no paragrafo anterior serdo apurados na forma
disposta no Anexo Técnico Il - Sistema de Pagamento, que integra o presente Contrato de
Gestao.

PARAGRAFO QUARTO
Os indicadores do uGitimo trimestre do ano seréc avaliados no més de Janeiro do contrato do
anoc seguinte.

PARAGRAFQ QUINTO

Na hipétese da unidade ndo possuir um tempo minimo de 3 (trés) meses de funcionamento, a
primeira avaliagdo dos Indicadores de Qualidade para efeitos de pagamenio da parie variavel
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do Contrato de Gestdo, prevista no Parigrato 2°. desta Clausula, sers etetivada no trimestre
posterior.

CLAUSULA NONA

DA ALTERACAO CONTRATUAL

O presente CONTRATO DE GESTAO podera ser aditado, alterado, parcial ou totalmente,
mediante prévia justificativa por escrito que contera a declaragio de interesse de ambas as
partes e devera ser autorizado pelo Secretario de Estado da Satde.

CLAUSULA DECIMA

DA RESCISAQ
A rescisdo do presente Contrato obedecera as disposigdes contidas nos artigos 77 a 80 da
Lei Federal n®. B.666/93 e alleragdes posteriores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Verificada qualquer hipStese ensejadora da rescisao coniratual, 0 Poder Executivo
providenciard a imediata revogagdo do decreto de permissio de uso dos bens puablicos, a
cessagido dos afastamentos dos servidores publicos colocados a disposicdo da
CONTRATADA, n3o cabendo a entidade de direito privade sem fins lucrativos direito a
qualquer indenizagdo, salvo na hipdtese prevista no § 2° do artigo 79 da Lei Federal n®
8.666/93.

PARAGRAFO SEGUNDO

Em caso de rescisdc unilateral por parte da CONTRATANTE, que ndo decorra de ma
gestdo, culpa ou dolo da CONTRATADA, o Estado de Sao Paulo arcard com 0s custos
relativos a dispensa do pessoal contralado pela Organizagéo para execugio do objeta deste
contrato, independentemente de indenizagio a que a CONTRATADA faga jus.

PARAGRAFOQ TERCEIRQ

Em caso de rescisdo unilateral por parte da CONTRATADA, a mesma se obriga a continuar
prestando os servigos de sadde ora contratados, por um prazo minimo de 180 (cento e
oitenta) dias, contados a partir da dendncia do Contralo.

PARAGRAFO QUARTO

A CONTRATADA tera o prazo maximo de 180 {(cento e oitenta) dias, a contar da data da
rescis@o do Contrato, para quilar suas obrigagdes e prestar contas de sua gestao
CONTRATANTE.

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA
DAS PENALIDADES

A inobservancia, pela CONTRATADA, de clausula ou obrigacdo constante deste contrato e
seus Anexos, ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente, autorizara a
CONTRATANTE, garantida a prévia defesa. a aplicar, em cada caso, as sangdes previstas
nes artigos 81, 86, 87 e 88 Lei Federal n®. 8.666/93 ¢ alteragdes posteriores, combinado com
o disposto no § 2°. do artigo 7° da Portaria n%. 1286/93, do Ministério da Saude, quais sejam:

a) Adverténcia;

b) Multa;

¢) Suspensao temporaria de participar de licitagdes e de contratar com a Administragao,
por prazo naa superior a 2 (dois} anos;

d) Declaragso de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragdo Publica,

enquanto perdurarem os motivos determinantes da punicdo ou alé que seja promovida a
reabilitagao.
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PARAGRAFO PRIMEIRO

A imposicao das penalidades previstas nesta clausula dependerd da gravidade do fato que
as motivar, considerada sua avaliagdo na situag@o e circunstancias objelivas em que ele
ocoreu, e dela sera notificada a CONTRATADA.

PARAGRAFO SEGUNDQ

As sangbes previstas nas alineas “a", “c" e “d” desta clausula poderdo ser aplicadas
juntamente com a alinea “b".

PARAGRAFO TERCEIRO
Da aplicagéo das penalidades a CONTRATADA terd o prazo de 05 (cinco) dias para interpor
recurso, dirigido ao Secretario de Estado da Salide.

PARAGRAFO QUARTO

O valor da multa que vier a ser aplicada serd comunicado a CONTRATADA ¢ 0 respectivo
montante sera descontado dos pagamentos devidos em decorréncia da execugao do objeto
contratual. garantindo-lhe pleno direito de delesa.

PARAGRAFQ QUINTO

A imposi¢ao de qualquer das sangbes estipuladas nesta clausula naoc elidira o direito de a
CONTRATANTE exigir indenizagao integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade
acarretar para os orgaos gestores do SUS, seus usuarios e terceiros, independentemente
das responsabilidades criminal e/ou ética do autor do fato.

CLAUSULA DECIMA-SEGUNDA

DISPOSICOES FINAIS

i- E vedada a cobranga direta ou indireta ao paciente por servigos médicos, hospitalares ou
outros complementares referentes a assisténcia a ele prestada, sendo licito &
CONTRATADA, no entanto, buscar o ressarcimento a que se refere o artigo 32 da Lei n*
5.656, de 3 de junho de 1998, nas hipoteses e na forma ali prevista.

2. Sem prejuizo do acompanhamento, da liscalizagao e da normatividade supfementar
exercidas pela CONTRATANTE sobre a execugao do presente Contrato, a CONTRATADA
reconhece a prerrogativa de controle e autoridade normativa genérica da diregao nacional do
SUS- Sislema Unico de Saude, decorrente da Lei n° 8080/90 (Lei Orgénica da Salde),
ficando certo que a alteragdo decorrente de tais competéncias normativas serd objeto de
termo aditivo, ou de notificagéo dirigida 8 CONTRATADA.

3- Fica acordado que os direitos e deveres atinentes a entidade privada sem fins iucrativos
subscritora deste instrumento serdo sub-rogados para a Organizagdo Social de Satide por ela
constituida, mediante a instrumentalizagfio de termo de refirratificagéo ao presente contrato.

4. A CONTRATADA podera, a gualquer tempo e mediante justificativa apresentada ao
Secretério de Estado da Sadde e as Governador do Estado, propor a devolugao de bens ao
Poder Plblico Estadual, cujo uso fora a ela permitido e que ndo mais sefam necessarios ao
cumprimento das metas avengadas.

CLAUSULA DECIMA-TERCEIRA
DA PUBLICACAO ]
O CONTRATO DE GESTAO sera publicado no Didrio Oficial do Estado, no prazo maximo de

20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.
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CLAUSULA DECIMA-QUARTA

DO FORO

Fica eleito o Foro da Capital, com rendncia de qualquer cutro, por mais privilegiado que seja,
para dirimir quaisquer questoes oriundas deste contrato, que nao puderem ser resolvidas
pelas partes.

E, por estarem justas e contratadas, assinam o presente contrato em 02
teor e forma, na presenga das testemunhas abaixo.

as) vias de igual

Sao Paulo, 572014,

74
Dr. David Eversén Uip o de 00
ecretario de Estado da Saude Ui

n

L omﬂd da
ATax o R RN R gﬁtﬂmé I’(IW B

N°me 27395 14§

504¢
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ANEXO TECNICO |
DESCRICAO DE SERVICOS

| - CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usudrios do SUS - Sistema
Unico de Salde e do Instituto de Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual — IAMSPE {Lei
Complementar n?. 971/95), oferecendo, segundo ¢ grau de complexidade de sua assisténcia e sua
capacidade operacional, os servicos de salde que se enquadrem nas modalidades abaixo
descritas, conforme sua tipologia (unidade hospitalar, exclusivamente ambulatorial, ou oulros}.

O Servico de Admissdo da CONTRATADA soiicitard aos pacientes, ou a seus representantes
legais, a documentacao de identificagdo do paciente ¢ a documentagao de encaminhamento, se for
o caso, especificada no fluxo estabelecido pela Secretaria de Estado da Saude.

No caso dos atendimentos hospitalares por urgéncia, sem que tenha ocorride apresentagao da
documentagao necessdria, a mesma devera ser entregue pelos familiares e/ou responsaveis pelo
pacients. num prazo maximo de 48 (quarenta e oito} horas.

O acesso acs exames de apoio diagnostico e terapéulico realizar-se-4 de acordo com o fluxe
" estabelecido pela Secretaria Estadual de Saude.

Em caso de hospitalizagio, a CONTRATADA fica obrigada a internar paciente, no limite dos leitos
contratados, obrigando-se, na hipétese de falta ccasional de leito vago, a encaminhar os pacientes
aos servigos de salde do SUS instalados na regido em que a CONTRATADA, em decorréncia da
assinatura deste contrato de gestao, presta servigos de assisténcia a saldde.

O acompanhamento e a comprovagdo das atividades reafizadas pela CONTRATADA serdo
efetuados através dos dados registrados no SIH - Sistema de Informagdes Hospitalares, no SIA -
Sistema de Informagfes Ambulatoriais, bem como através dos formuldrios e instrumentos para
registro de dados de produgao definidos pela CONTRATANTE.

1. ASSISTENCIA HOSPITALAR

A assisténcia 4 saude prestada em regime de hospitalizagdo compreenderd o conjunio de
atendimentos oferecidos aa paciente desde sua admissao no hospital até sua alta hospitalar pela
patologia atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e procedimentos necessarios para obter
ou completar o diagnostico e as terapéuticas necessdrias para o lratamento no &mbito hospitalar.

1.1, No processo de hospitalizagao, estdo incluidos;

+ Tratamento das possiveis complicacdes que possam ocorrer ac longo do processo assistencial,
tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperagio;

¢ Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que molivou a
internagao do paciente e que podem ser necessarios adicionalmente devide a&s condigdes especiais
do paciente e/ou outras causas;

+ Tratamento medicamentoso que seja requerido durante 0 processo de internagao, de acordo com
listagem do SUS - Sisterna Unico de Saude;

+ Procedimentos e cuidados de enfermagem necessarios durante o processo de internag¢éo;
+ Alimentag&o. incluidas nutricdo enteral e parenteral;
+ Assisténcia por equipe médica especializada, pesscal de enfermagem e pessoal auxiliar,

+ Utilizagdo de Centro CirGrgico e procedimentos de anestesia;
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+» O material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamentos;

¢ Diarias de hospitalizagdo em quarto compartithado ou individual, quando necessario devido as
condigdes especiais do paciente (as normas que dao direito 4 presenga de acompanhante estao
previstas na legisiagéo que regulamenta o SUS - Sistema Unico de Salide);

+ Didrias nas UTI - Unidade de Terapia Intensiva, s& necessario;
+ Sangue e hemoderivados;

+ Fornecimento de roupas hospitalares;

+ Procedimentos especiais de alto custo, como hemodidlise, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, endoscopia e outros que se fizeram necessarios ao adequado atendimento e
tratamento do paciente, de acordo com a capacidade instalada, respeitando a complexidade do
HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAI.

2. HOSPITAL DIA E CIRURGIAS AMBULATORIAIS

A assisténcia hospitalar em regime de hospital-dia ocorrera conforme definigao do manual do Sistema
de Informagbes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2004 e a Portaria n®. 44/GM em 10 de janeiro de
2001, os quais definem como regime de Hospital Dia a assisténcia intermediaria entre a internacao e
o atendimento ambulatorial, para a realiza¢do de procedimentos cirtrgicos e clinicos que requeiram

permanéncia hospitalar maxima de 12 {doze] horas.

Serao consideradas Cirurgias Ambulatoriais aqueles procedimentos cirlrgicos terapéuticos ou
diagndsticos que ndo requeiram internagdes hospitatares. Serdo classificados como Cirurgia Maior
Amobulatorial (CMA) os procedimentos cirlrgicos terapduticos ou diagndsticos, que pressupde a
presenga do medico anestesista, realizados com anestesia geral, locoregional ou local, com ou sem
sedagdo que requeiram cuidados pés-operatdrios de curta duragdo, ndc necessitando internagao
hospitalar. Serao classificados como cirurgia menor ambulatorial (cma) os procedimentos cirorgicos
de baixa complexidade realizados com anestesia local ou troncular que podem ser realizados em
consultério, sem a presenga do médico anestesista, @ que dispensam cuidados espegiais no pos-
operatdrio.

Salientamos que o registro da atividade cirlrgica classificada como ambulatorial se dara pelo Sisterna
de Informagao Ambulatorial (SI1A}.

3. ATENDIMENTO A URGENCIAS HOSPITALARES

3.1 Serdo considerados atendimentos de urgéncia aqueles ndo programados que sejam dispensados
pelo Servigo de Urgéncia do hospital a pessoas que procurem tal atendimento, sejam de forma
espontanea ou encaminhada de forma referenciada.

a) Sendo o hospital do lipo "portas abertas”. 0 mesmo devera dispor de alendimento a
urgéncias e emergéncias, atendendo 4 demanda espontanea da populacao e aos casos que
Ihe forem encaminhados, durante as 24 horas do dia, todos os dias do ano.

b} Sendo o hospital do tipo "portas fechadas”, 0 mesmo devers dispor de atendimento a
urgéncias e emergéncias, atendendo & demanda que the for encaminhada conforme o fluxo
estabelecido pela Secretaria Estadual da Satde, durante as 24 horas do dia, todos os dias do
ano.

3.2 Para efeilo de produgdo contratada / realizada deverdo ser informados todos os atendimentos
realizados no setor de urgéncia independente de gerar ou nao uma hospitalizagéo.
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3.3 Se, em conseqiiéncia do atendimento por urgéncia o paciente & colocado em regime de
"observagao” {leitos de observagao), por um pericdo menor que 24 horas e nao ocarre a internagao
ao final deste periodo, somente serd registrado o atendimento da urgéncia propriamente dita, néo
gerando nenhum registro de hospitalizagéo.

4. ATENDIMENTO AMBULATORIAL
O atendimento ambulatorial compreende:

) Primeira consulta

* Interconsulta

. Consultas subseqUentes (retornos)

. Procedimentos Terapéuticos realizados por especialidades nao médicas

4.1 Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do paciente encaminhado pela reds/UBS-
Unigades Basicas de Saude, ao Hospital, para atendimento a uma determinada especialidade.

42 Entende-se por interconsuita, a primeira consulta realizada por outro profissional em outra
especialidade, com solicitagdo gerada pela propria insfituigdo.

43 Entende-se por consuita subsegliente, todas as consultas de seguimento ambulatorial, em
todas as categorias profissionais, decorrentes tanto das consultas oferecidas a rede basica de saude
quanto as subsegilientes das interconsuitas.

4 4Para os atendimentos referentes a processos terapéuticos de média e longa duragéao, tais como,
sessbes de Fisioterapia, Psicoterapia, etc., os mesmos, a partir do 2° atendimento, devem ser
registrados como terapias especializadas realizadas por especialidades nao médicas (sessbes).

4.5 As consultas realizadas pelo Servico Social ndo serdo consideradas no total de consuitas
ambulatoriais, serdo apenas informadas conforme as normas definidas pela Secretaria da Saudde.

4.6 Com relagao as sessdes de Tratamento Clinicos: (Quimioterapia, Radioterapia, Hemodiglise,
Terapia Especializada — Litotripsia), SADT externo ( Diagnostico em laboratério clinico - CEAC e
Diagnostico em Anatomia Patolégica — CEAC e SEDI - Servigo Estadual de Diagndstico por
Imagem), o volume realizado mensalmente pela unidade sera informado com destaque, para
acompanhamento destas atividades, conforme as normas definidas pela Secretaria da Sadde.

5. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se, ao longo da vigéncia deste contralo, de comum acordo entre os contratantes, 0 HOSPITAL
REGIONAL DE JUNDIAI se propuser a realizar outros tipos de atividades difesrentes daquelas aqui
relacionadas, seja pela introdugio de novas especialidades médicas, seja pela realizagéo de
programas especiais para determinado tipo de patologia ou pela introdugio de novas categorias de
exames laboratoriais, estas atividades poderdo ser previamente autorizadas pela CONTRATANTE
ap6s analise técnica, sendo quantificadas separadamente do atendimento rolineiro da unidade e sua
orgamenltagdo econdmico-financeira sera discriminada e homologada alravés de Termo Aditive ao
presente contrato.

Il - ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES CONTRATADAS
1. 1 INTERNAGOES HOSPITALARES

I1.1.1 INTERNAGAO EM CLINICA MEDICA, CLINICA OBSTETRICA, CLINICA PEDIATRICA
E CLiNICA PSIQUIATRICA (ENFERMARIAS E/OU PRONTO-SOCORRO)

O hospital devera realizar um namero de saidas hospitalares no periodo de jutho a dezembro
de 2014, de 165 internagdes, de acordo com o nimero de leitos operacionais cadastrados
pelo SUS- Sistema Unico de Saude. distribuidos nas seguintes areas:
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Intemagdes  Jul, Ago Set Out'Nov,Dez Total
Clinica Médica 15 20 25 30 35 40 165

Obstetricia - - - - - . .
Pediatria - - - - - - e
Psiquiatria - - - - - - -
Totat 15 20 25 30 35 40 165

I.1.2 INTERNAGAO EM CLINICA CIRURGICA (ENFERMARIAS E/OU PRONTO-SOCORRO)
O haspilal devera realizar um nimero de saidas hospitalares no periodo de julho a dezembro
de 2014, de 2.050 internagbes, de acordo com o nimero de leitos operacionais cadastrados
pelc SUS- Sistema Unico de Saide, classificande as saidas cirirgicas em eletivas e de
urgéncia ( de acordo com a classificagdo do Manual SIHD)

‘Saidas Hogpitalares I "Nov - '
em Clinica Cirdrgica Ju! :‘A(__;o:SthOu! Nov - Dez : Total

Eletivas 150 260 320 400 420 480'2050
Vrgencia LTt
Total ' 150" 280 /320400 ' 420 : 480 ' 2.050

A estimativa do volume de saidas cirdrgicas classificadas como eletivas/de urgéncia esta
baseada nos percentuais de procedimentos cirirgicos eletivos e de procedimentos cirdrgicos de
urgéncia da produgio realizada e informada no SIH ~ DATASUS, pelo hospital, no exercicio
anterior.

Os procedimentos cirdrgicos obstétricos séo atinentes as saidas obstétricas, nao compdem o
conjunto de saidas cirlrgicas.

11.11.3 HOSPITAL DIA E CIRURGIA AMBULATORIAL

HD / Cirurgia Ambulatorial * Jul Ago. Set . Out Nov Dez Total
Cirurgia Hospital - Dia 50 100 140 160 180 . 200 830 :
Cirurgias Ambulatoriais 70 100 180 200 225,250 1.025

. f L. !
Total Cirurglas "120200° 320 360 * 405 : 450 - 1.855'
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H.2 ATENDIMENTO AMBULATORIAL
(servicos ambulatoriais hospitalares ou exclusivamente ambulatoriais)

_Atlvidade Ambulatorial

Primeiras Consuilas

Interconsulta

Consuita Subseqliente

Consulta ndo Médica

Terapias (Sessoes)

Total

Jut 'Ago Set : Out Nov Dez Total
H

’

250 400 600 850 950 950 4.000

50 50 50 @ 50 50 50 300

300 500 650 . 900 1.000 1.000' 4 4eq-

600, 950, 1.300' 1.800 2.000 2.000 . 8.650

Eipecialldados médicas

2014

. Especlalidades médicas

2014

Acupuntura

Anestesiologia .
Cardiologia

Cirurgia Geral
Cirurgia Pediatrica
Cirurgia Plastica
Cirurgia Toracica
Ciryrgia Vascular
Dermatologia
Endocrinologia

Genética Clinica_
Gertatria
 Ginecologia

| Hematologia

Infectologia

Alergia/lmunologia, 1

Cirurgia Cardiovascular |

Endocrinologia Infantil |
Fisiatia .
Gastroenterologia 1.

JMastologia L
Medicinado trabalho . .
Medic. Int./Clin. Geral egressos
_|entermaria .
JNefrologia

Neurocirurgia
|Neurologia
Obstetricia ..
Oftalmologia . ..

a/Traumalologia

Qtorrinolaringologia
Pediatria-egressos enfermaria_

Crtopedia/Trau

|Pneumalogia .
Proctologia ...
|Psiquiatria_ .
|Reumatologia
Urologia ~ ~
{Qutros

|Neonatologia ... . .. e

e e P
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Especialidades nio
médicas 2014 Especialidades niio médicas 2014
Enfermeiro ] X _ |Nutricionista X
Farmacéutico X  |Psicdlogo 1
Fisioterapeuta X |Terapeuta Ocupacional N I
Fonoaudiologo X QOdontologia Buco/Maxilo

I1.3 ATENDIMENTO A URGENCIAS (ambito hospitalar)

Atendimento de Urgéncia Referenciado (Porta Fechada) (X)
Atendimento de Urgéncia néo referenciado (Porta Aberta) ()
neuitade L Lo, o0 ,
_gﬁr'g'éncla_ : Jul ! Ago‘ SQt ! Out. ) .l'fov IDez f‘T?lal ;

Total S0 80 100 150 180 » 200 = 780

- CONTEUDO DAS INFORMACOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA encaminhara a CONTRATANTE toda e qualquer informagao solicitada, na
formatagao e periodicidade por esta determinadas.

As informagdes solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados
¢ Relatérios contabeis e financeiros:
Relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;
Relatario de Custos;
Censo de origem dos pacientes atendidos:
Pesquisa de satisfagéo de pacientes e acompanhantes:
Outras, a serem definidas para cada tipo de unidade gerenciada : hospital, ambulatério,
centro de referéncia ou outros.

& o B o 0
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ANEXO TECNICO I
SISTEMA DE PAGAMENTO

I - Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamento ficam, .
estabelecidos os seguintes principios e procedimentos:

1. A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 05 (cinco) modalidades, conforme
especificagdo e quantidades relacionadas no ANEXO TECNICO | - Descrigao de Servigos, nas
modalidades abaixo assinaladas.

X)) Internagéo em Clinica Médica

X } Internagdo em Clinica Cirurgica

X ) Hospital Dia /Cirurgias Ambulatoriais

X } Atendimento Ambulatorial

X ) Atendimento a Urgéncias
) Servigos de Apolo Diagnéstico e Terapéutico — SADT Externo
) Qutros Atendimentos

1.1 As modalidades de atividade assistenciais acima assinaladas referem-se & rolina do atendimento
a ser oferecido aos usuarios da unidade sob gestao da CONTRATADA.

2. Além das atividades de rotina, a unidade podera realizar outras atividades, submetidas a prévia
andlise e autorizagéo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 05 do ANEXO TECNICO i -
Descrigéo de Servigos.

3. O montante do orgamento econdmico-financeiro do HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIA( para os
meses de julho a dezembro de 2014, fica estimado em R$ 11.464.071,12 (onze milhdes,
quatrocentos e sessenta e quatro mil, setenta e um reais e doze cemtavos) e compde-se da
seguinte forma:

. LINHADE ~ T el ' _
; CONTRATAGAQ % R$ VALOR '
. Imernacﬁgdeicn; Clinica 10,00 1.146.407,11
Internagis;agrgirgacunica | 68.99 | 7.795.5§8.36
“HD/Cirurgia Ambutfatorial 14,00 11.604.969,96
Urgéncia 2,00 _ 229.281.42
Ambulatorio 800 68784427
. TOTAL L 100%  RS11.464071,12

4. Os pagamentos 4 CONTRATADA dar-se-ao na seguinte conformidade:

4.1 Cs pagamentos & CONTRATADA para o periodo de julho a dezembro/2014, dar-se-d0 na
seguinte conformidade 90% (noventa por cento) do valor mencionado no item 03 (rés}
corresponderao a parcela mensal fixa e, 10% (dez por cento) do valor mencionado no item 03 (trés)
serao repassados mensalmente. juntamenie com as parcelas fixas, vinculado a avaliagdo dos
indicadores de qualidade e conforme sua valoragao, de acordo como estabelecido no Anexo Técnico
il — Indicadores de Qualidade, parte integrante deste Contrato de Gestao, conforme cronograma:
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2014
CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO DE RECURSOS FINANCEIROS
Més Val;(;o:ixo Valor%;:iével Total de Custelo
julho R$ 1.258.123,81 | R$ 139.791,53 R$ 1.397.915,34
agosto R$ 1.347.297,77 | R$ 1.49.699.75 R$ 1.496.997,52
setembro | R$ 1.721.907,16 | R$ 191.323,02 R$ 1.913.230,18
outubro R$ 1.721.907,16 | R$ 191.323,02 R$ 1.913.230,18
novembro } R$2.134.214,05 | R$ 237.134,90 R$ 2.371.348,95
dezembro | R$ 2.134.214,05 | R$ 237.134.90 R$ 2.371.348,95
. Total ' | R$ 11.464.071,12

4.2 A avaltagao da parte variavel sera realizada nos meses de

gerar um ajuste financeiro a mengr nos meses subseglent,

dos indicadores, pelo HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAI.

5. Visando o acompanhamento e avaliacio do Contrato de
estabelecidas para a CONTRATADA no ANEXO TECNIC
dever& encaminhar mensalmente, até o dia 6 (seis}), a docume
assistenciais realizadas pelo HOSPITAL REGIONAL DE JUNDIAI.

5.1. As informagdes acima mencionadas serac encaminhada
Autorizago de Internagao Hospitalar e dos reg

istros no SIA - Sistem

O i -

janeiro, abril, julho e outubro, podendo
es, dependendo do percentual de alcance

Gestdo e o cumprimento das atividades
Descricao de Servicos, a mesma
ntacéao informativa das atividades

s através dos registros nas AlH's -
a de Informagdes Ambulatoriais,

de acordo com normas e prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

5.2. As informagbes mensais relativas & produgio assistencial,

movimentagao de recursos econdmicos e financeiros e dados do Siste
seréio encaminhadas via Internet, através do site
CONTRATANTE e de acordo com normas, critéri

5.3. O aplicativo disponibilizado na Internet emitira os relatdrios e
HOSPITAL REGIONAL DE

mensal das atividades desenvolvidas pelo

através de niveis de acesso previamente definidos, a res

registrados.

6. ‘A CONTRATANTE procedera a anslise dos dados enviado

efetuados os devidos pagamentos de recursos, conforme est

Geslao.

7. A cada pericdo de 03 (irés) meses, a CONTRATANTE
conclusiva dos dados do trimestre findo,

qualidadeque condicionam o valor do pagame

documento.

8. Nos meses de Julho e Janeiro, a CONTRATANTE
atividades assistenciais realizadas pela CONTRATADA,
mais ou para menos) ocorridos em relagao as quantidades

9. 'Da andlise referida no item anterior, podera resultar uma re-
atividades assistenciais ora estabelecidas e seu correspondent
efetivada através de Termo de Retirralificagdo ao Contrato de Gest
respeclivas reunides para ajuste semestral e anual do Contrato de

planilhas necessarias & avaliagio
JUNDIA( e estabeiecera,
ponsabilidade legal pelos dados ali

s peta CONTRATADA para que sejam
abelecido na Clausula 8* do Contrato de

procedera a consolidagdo e analise
para avaliacido e pontuagdo dos indicadores de
nto de valor variave! citado no item 04 (quatro) deste

procederi a4 analise das quantidades de
verificando e avaliando os desvics {para
eslabelecidas neste Contrato de Gestao.

indicadores de qualidade,
ma de Custos Hospitalares,

www.gestéo.saude.sp.gov.by, disponibilizado pela

0s de seguranca e prazos por ela estabelecidos.

pactuacdo das quantidades de
e reflexo econdmico-financeiro,
a0, acordada entre as partes nas
Gestao.
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10. A andlise referida no item 08 (oito) deste documento ndo anula a possibilidade de que sejam
firmados Termos Aditivos ao Confralo de Gestdo em relagdo as clausulas que quantificam as
atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONTRATADA e seu correspondente reflexo
econdmico-financeiro, a qualquer momento, se condigdes e/ou ocoréncias excepcionais incidirem de
forma muito intensa sabre as atividades do hospital, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali
prestada. .

it - SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO

.1+ AVALIAGAC E VALORAGCAO DOS INDICADORES DE QUALIDADE
(Parte Varidvel do Contrato de Gestéo)

Os valores percentuais apontados na tabela insefida Anexo Técnico IIl, para valoragdo de cada um
dos indicadores seréo utilizados para o calculo do valor varidvel a ser pago, conforme especificado no
item 4.2 (quatro dois) deste documento.

>« .2 AVALIAGAO E VALORACAO DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE
ASSISTENCIAL
{Parte Fixa do Contrato de Gestao)
1. Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serao efetuados nos
meses subseqiientes acs periodos de avaliagao, que ocorrerao nos meses de Julho e Janeiro.

2. A avaliagao e analise das atividades contratadas constanies deste documento serao efetuadas
conforme explicitado nas Tabelas que se seguem. Os desvios serdo analisados em relagdo as
quantidades especificadas para cada modalidade de atividade assistencial especificada no ANEXO
TECNICO t - Descrigao de Servigos e gerardo uma variagao proporcional no valor do pagamento de
recursos a ser efetuado & CONTRATADA, respeitando-se a proporcionalidade de cada tipo de
despesa especificada no item 03 (trés) deste documento.

TABELA | - Para Contralos de Gestio para Gerenciamento de Hospitais

ATIVIDADE REALIZADA VALOR A PAGAR .
Acima do volume contratado 100% do peso percentual da atividade internagio
Entre 95% e 100% do volume | 100% do peso percentual da atividade internagéo
i contratado
g"l;‘E‘:aNagggem Entre 70% e 94,9% do volume | 90% X peso percentual da atividade internag#o
cantratado X orgamento do hospital (R$)
Menos que 70% do valume | 70% X peso percentual da alividade internagaoc
contratado X orcamento do hospital (R$)
Acima do volume contratado 100% do peso percentual da atividade internacéo
Entre 85% e 100% do volume | 100% do peso percentual da atividade internagéo
i contratado
g;ﬁ;"a?:rgl::‘ Entre 70% e 949% do volume | 90% X peso percentual da atividade internacao
contratado X argamento do hospital {R$)
Menos que 70% do volume | 70% X peso percentual da atividade internagao
contratado X orcamento do hospital (R$)
Acima do volume contratado 100% do pesc percentual da atividade internagdo
Entre 85% e 100% do volume )| 100% do peso percentual da atividade internaglo
HOSPITAL contratado
DIA/CIRURGIA Enire 70% e 84,99% do volume | 90% X pesc percentual da atividade internagéo
AMBULATORIAL contratado ) X orgamento do hospital (R$)
Menos que 70% do volume [ 70% X peso percentuat da atividade internagao
contratado X orgamento do hospital {R$)
Acima do voiume contratado 100% do peso percentual da atividade
ambuiatorial
Enlre 85% e 100% doc volume | 100% do peso percentual da atividade
AMBULATORIO contratado ' ambulatorial
Entre 70% e 84.99% do volume | 90% X peso percentual da atividade ambulatorial
contratado X orcamento do hospital (R$)
Menos que 70% do voiume | 70% X peso percentual da atividade ambutatorial
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contratado X orcamento do hospital (R$)
Acima do volums contratado 100% do peso perceniual da atividade SADT
Entre 85% e 100% do wvolume | 100% do peso percentua! da atividade SADT
contratado
SADT EXTERNOQ Entre 70% e 84.99% do volume | 90% X peso percentual da atividade SADT
contratado X orgamento do hospital (R$)
Menos que 70% do volume | 70% X peso percentual da atividade SADT
contratado X grcamento do hospital (R$)
TABELA | — Para Contratos de Gestio para Gerenciamento de Hospitais, segundo sua
tipologia
HOSPITAL REFERENCIADO "PORTAS FECHADAS"
ATIVIDADE REALIZADA VALOR A PAGAR
> —
Acima do volume contratado :J%OG/" /g:nyézseo‘percentual da atividade
URGENCIA/ [ Entre 85% e 100% do 100% do pese percentual da atividade
EMERGENCIA | volume contratado URG/EMERG.

Entre 70% e 84,99% do
volume contratado

90% X peso percentual da atividade URG./EMERG.
X orgamento do hospital {R$)

Menos que 70% do volume
contratado

70% X peso percentual da atividade URG./EMERG.
X orcamento do hospital (R$)

ATIVIDADE REALIZADA

HOSPITAL “PORTAS ABERTAS”

VALOR A PAGAR

Acima do volume contratado

100% do peso percentual da atividade

i URG./EMERG.
URGENCIA / Entre 85% e 100% do 100% do peso percentual da atividade
EMERGENCIA | volume contratado URG./EMERG.

Enire 70% e 84,99% do
volume contratado

90% X peso percentual da atividade URG JEMERG.
X orgamento do hospital {R$)

Menos que 70% do volume
contratado

70% X peso percentuai da atividade URG /EMERG.
X orcamento do hospital (R$)
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ANEXO TECNICO Il
INDICADORES DE QUALIDADE

Os Indicadores estao relacionados & qualidade da assisténcia oferecida aos usudrios da unidade
gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestao e ao desempenho da unidade.

A complexidade dos indicadores ¢ crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da
unidade.

Com o passar do lempo. a cada ano, novos indicadores sdo introduzidos e o alcance de um
determinado indicador no decorrer de cerlo periodo, torna este indicador um pré-requisito para que
outros indicadores mais complexos possam ser avaliados; desta forma, os indicadores que sao pré-
requisitos para os demais continuam a ser monilorados e avaliados, porem j4 nio 1ém efgito
financeiro.

IMPORTANTE: Alguns indicadores tém sua acreditagiio para efeito de pagamento no 2°., ou no 39,
ou no 4°. trimestres. Isto ndo significa que somente naquele periodo estardo sendo avaliados. A
analise de cada indicador, a elaboragao de pareceres avaliatdrios e o encaminhamento dessa
avaliagdo a cada hospital serdo efetuados mensalmente, independeniemente do trimesilre onde
ocorrera a acreditagao de cada indicador para o respectivo pagamento.

A cada anc é fornecido um Manual que estabelece todas as regras e critérios técnicos para a
avaliagio dos Indicadores utilizados para o calculo da parte variavel do Contrato de Gestdo.

PESOS PERCENTUAIS DOS INDICADORES DEFINIDOS PARA 2014

39, 42,
INDICADOR trimestre | trimestre

Qualidade de Informagao 30% 30%
Programa de Humanizagao 30% 30%
Controle de Infec¢ao Hospitalar 20% 20%
Impiantagao de Sistemas de Custos 20% 10%
Taxa de Cirurgia Suspensa / Taxa de colecistectomia . 10%
videolaparoscopica °




