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RESUMO

Objetivo: Identificar e caracterizar os estabelecimentos geridos por Organizagdes Sociais de Saude
(OSSs) no Brasil. Métodos: A identificacdo desses estabelecimentos foi realizada mediante quatro
procedimentos de busca por meio de pesquisa primaria nos sitios das secretarias de salde dos
estados e dos municipios e consulta nos sitios das OSS e na Pesquisa de Informacgdes Basicas Mu-
nicipais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2018. Foi realizada uma andlise
descritiva dos estabelecimentos geridos por OSS comparando com as Administracdes Diretas (ADs)
segundo indicadores hospitalares. Resultados: Os estabelecimentos geridos por OSSs estao con-
centrados principalmente no Sudeste e no Sul do pafs, e 69% desses estabelecimentos séo geridos
por 20 OSSs. As OSSs estao mais presentes em hospitais-dia, seguidos de prontos atendimentos e de
hospitais. A caracterizacdo dos hospitais mostrou que aqueles administrados por OSSs apresentam
melhor desempenho; contudo as diferencas diminuem a medida que se aumenta o porte do servi-
¢o. Os hospitais de maior porte apresentaram melhor desempenho em relagcdo aos demais e € onde
estd concentrada a maior proporcdo de OSSs entre os hospitais. Conclusao: Este € o primeiro traba-
lho que faz uma identificagcdo das OSSs em nivel nacional. Essa listagem das OSSs é um instrumento
importante de planejamento, monitoramento e organizacdo da estrutura de oferta de servi¢cos no
Sistema Unico de Saude (SUS). Os resultados encontrados demonstram a necessidade de organiza-
¢do de uma base de dados administrativa que permita um acompanhamento do desempenho dos
estabelecimentos no tempo.

ABSTRACT

Objective: To identify and characterize the Brazilians'establishments managed by the Social Health
Organizations (OSS). Methods: The identification of these establishments was carried out through
primary research on four search procedures on the websites of the health departments of the states
and municipalities, and consultation on the websites of the OSS and in the Survey of Basic Municipal
Information of the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) in 2018. A descriptive analysis
of the establishments managed by OSS was carried out comparing with the AD according to hospi-
tal indicators. Results: The OSS are concentrated mainly in the Southeast and South of the country,
with 69% of these establishments are being managed by 20 social responsibility organizations. he
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establishments managed by OSS are concentrated mainly in the Southeast and South of the cou-
ntry, with 69% of these establishments managed by 20 OSS. The characterization of the hospitals
shows that the OSS has a better performance than DA; however, the difference decreases as the size
increases. Larger hospitals performed better than other sizes, and this is where the highest propor-
tion of OSS is concentrated among hospitals. Conclusion: This is the first work that surveys the OSS
at the national level. This list of OSS is an important tool for planning, monitoring, and organizing
the structure of service provision in public health in Brazil. The results found demonstrate the need
to organize an administrative database that allows a temporal monitoring of the establishments.

Introducao

O Sistema de Saude Brasileiro é complexo, composto por
multiplos arranjos financeiros, organizacionais e de proprie-
dade, abrangendo tanto o setor estatal quanto o privado com
finalidade lucrativa e filantropica (La Forgia & Couttolenc,
2009; La Forgia & Harding, 2009). No final dos anos 1990, a
gestao dos estabelecimentos publicos passou por mudancas
com a promulgacdo da Lei n° 9.637/98, que instituiu a moda-
lidade de gestdo das Organizagdes Sociais (OSs), permitindo
a transferéncia do setor estatal para o publico ndo estatal por
meio de um contrato de gestao (Bresser-Pereira, 1995; Ibafez
& Vecina Neto, 2007).

Na saude, essa forma de gestdo é denominada de
Organizacdes Sociais de Saude (OSS) e cabe as Secretarias de
Saude estaduais e/ou municipais negociarem o contrato de
gestdo com as organizacdes gerenciadoras, além de fiscali-
zar, controlar e verificar seus resultados. O contrato especifica
o objetivo do servico sob gestdo das OSSs, assim como de-
fine os niveis de responsabilidade para a execucao das ativi-
dades. A avaliacédo dos procedimentos contébeis-financeiros
estd a cargo dos diferentes Tribunais de Contas (Bresser-
Pereira, 1995; Carneiro Junior & Elias, 2006; Ibafez & Vecina
Neto, 2007). Essa forma de gestdo veio como uma resposta
as criticas a rigidez, as interferéncias politicas e a burocratiza-
cao excessiva da Administracao Direta (AD). A reforma visou a
diminuir a participacao do poder publico na gestao direta no
provimento de servicos de organizacdes do Sistema Unico
de Saude (SUS), com valorizacdo e ampliacdo dos espacos
de gestao compartilhada (Ibafez et al., 2003; Ibafiez & Vecina
Neto, 2007; Campos, 2009). O contrato de gestdo, ao mesmo
tempo em que confere autonomia gerencial aos gestores
contratados (as OSSs), estabelece metas a serem cumpridas
de modo a absorver a demanda com qualidade (Carneiro
Junior & Elias, 2006).

Esse modelo chegou ao Brasil com base no modelo de
Nova Gestdo Publica (NGP, ou New Public Management -
NPM), popularizado por parcerias entre o setor publico e o
setor privado, que se espalhou pelo mundo entre os anos de
1980 e 1990. O modelo veio como uma proposta de flexibili-
zar aadministragao publica e aumentar o accountability (Sano
& Abrucio, 2008). No entanto, a NGP ndo possui resultados
consistentes pelo mundo. Alguns trabalhos mostram que o
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gerenciamento por meio de parceiros privados resultou em
ampliacdo dos gastos em determinados paises: Australia,
Espanha, Franca, Inglaterra e Nova Zelandia (Ashton, 1998;
Ashton et al, 2004; McKee et al., 2006; Simonet, 2013; Caballer-
Tarazona et al., 2016). Contudo, houve uma reducéo de gastos
no Camboja e na Guatemala apos a terceirizacado da gestao
dos servicos de saude (Odendaal et al,, 2018).

Em relacdo a transparéncia, hé dificuldade tanto na dis-
ponibilidade de informagdes como no acompanhamento
de indicadores dos contratados pelos respectivos governos
contratantes (Ashton, 1998; Ashton et al, 2004; McKee et al,
2006; Simonet, 2013; Cabeller-Tarazona et al, 2016). A Unica
evidéncia favordvel com respeito a transparéncia diz res-
peito aos hospitais da Nicardgua, que apresentavam maior
accountability em relagédo ao regime anterior, que era pouco
fiscalizado e ndo respondia as necessidades da populacado
(Jack, 2003). Com relacéo aos resultados de saude, no distri-
to de Alzira, na Espanha, os hospitais geridos na modalidade
de PPP (parceria publico-privada) apresentavam niveis de
eficiéncia acima da média dos hospitais publicos da regiao
(Caballer-Tarazona et al.; 2010).

Em termos da qualidade dos servicos ofertados, as evi-
déncias também mostram diferentes resultados. Em alguns
paises europeus, Nova Zelandia, Guatemala e Camboja, nao
foram observadas diferencas na qualidade dos servicos nas
modalidades alternativas de gestdao em relacao a chamada
gestdo publica direta, tanto no provimento de vacinas quan-
to na reducao da mortalidade (Ashton et al, 2004; McKee et
al, 2006; Odendaal et al., 2018). Esse resultado é diferente da-
quele do Lesoto, onde se percebeu uma taxa de mortalidade
significativamente menor apds a contratacdo dos servicos
hospitalares (McKee et al, 2006; Sekhri et al, 2011; McIntosh
et al, 2015; Vian et al., 2015). Sobre a producéo hospitalar, na
Espanha, no Hospital de Alzira, os resultados indicaram o
fim da fila de espera e apresentaram melhores indicadores
hospitalares no que diz respeito ao custo de procedimento
hospitalar. No Lesoto, houve um aumento do numero de
atendimentos hospitalares e ambulatoriais apds a parce-
ria (Sekhri et al, 2011; McIntosh et al,, 2015; Vian et al., 2015;
Caballer-Tarazona et al,, 2016).

No Brasil, a literatura empirica sobre as OSSs ainda é es-
cassa e relativamente recente e se concentra principalmente
na avaliacdo de desempenho hospitalar em alguns casos,
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no estado de S&o Paulo, onde essa forma de gestao é dis-
seminada h& mais tempo (Ravioli et al, 2018). Alguns autores
creditam essa maior disseminacédo ao fato de as primeiras 12
unidades hospitalares geridas por OSSs terem sido implanta-
das em estabelecimentos novos (Costa & Ribeiro, 2005; World
Bank, 2006). A Lei Camata (Lei n° 82/1995), que estabelece
restricoes as despesas publicas com o pessoal, foi uma das
grandes justificativas para se iniciar esse tipo de gestdo nes-
ses estabelecimentos. Para viabilizar a gestdo de alguns hos-
pitais recém-construidos pelo Programa Metropolitano de
Saude do Executivo do Estado de S&o Paulo, foi sancionada
a Lei Complementar n° 846/1998, que transfere esses hos-
pitais para as OSSs. Assim, os profissionais desses hospitais
seriam pagos pelo erdrio via transferéncia do orcamento para
o hospital, ndo sendo considerados profissionais do estado
(Ibanez et al,, 2001; Costa & Ribeiro, 2005; World Bank, 2006;
Pahim, 2009). Do ponto de vista regulatério, Sdo Paulo tam-
bém foi pioneiro ao implementar uma Lei Complementar a
regulamentacéo federal que exige que os estabelecimentos
cumpram metas de desempenho definidas em contratos de
gestdo especificos para cada situacdo (Lei Complementar
n° 846/1998 - Sao Paulo).

A literatura aponta maior eficiéncia em hospitais paulis-
tas geridos por OSSs em comparagao aos hospitais que per-
maneciam em regime de AD (Costa & Ribeiro, 2005; World
Bank 2006; Sano & Abrucio, 2008; Carneiro Junior & Elias
2006; La-Forgia & Couttolenc 2008; La Forgia & Harding 2009,
Quinhdes, 2009; Santos Zago, 2012; Coelho & Greve, 2016,
Greve & Coelho, 2017, Mendes & Bittar, 2017). Apesar dos
resultados aparentemente favoraveis, ndo ha um consenso
quanto a transparéncia e a regulacao dos contratos de ges-
tdo. Enquanto alguns trabalhos questionam a capacidade
da Secretaria de Estado da Saude (SES) de Sao Paulo em re-
gular os contratos de gestao (Carneiro Junior & Elias, 2006;
Sano & Abrucio, 2008, Pahim, 2009; Comissao Parlamentar de
Inquérito das Organizacdes Sociais de Saude, 2018). La Forgia
& Harding (2009) entendem que a SES tem conseguido exer-
cer adequadamente seu papel regulador.

Fora do estado de S&o Paulo, sdo escassas as evidéncias.
Rodrigues & Sallum (2017), em estudo para Santa Cataringa,
encontraram maior eficiéncia nos hospitais estaduais ge-
renciados por OSSs, em relacdo aos demais hospitais publi-
cos estaduais. Resultado similar foi apontado no estudo de
Gaigher & Teixeira (2017), no qual foi relatado um estudo de
caso comparativo para o estado do Espirito Santo, indicando
que o hospital gerenciado por OSS apresentou melhor de-
sempenho do que aquele gerido por AD.

As OSSs no Brasil sdo também responsaveis pela gestao
de outros estabelecimentos de satide além dos hospitalares.
Na atencédo primaria, assim como para o cuidado hospitalar,
as evidéncias sao ambiguas. Ramos & Seta (2019) analisaram
estabelecimentos das capitais do Sudeste geridos em regime
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de contrato de gestdo e ndo encontram diferencas de de-
sempenho estatisticamente significativa em relacdo a AD.
Greve & Coelho (2017), por sua vez, avaliaram a implemen-
tacdo dos contratos com OSSs em 645 municipios do estado
de Séo Paulo usando o modelo de diferencas em diferencas
para analisar desfechos da atencao primaria. Os autores en-
contraram incrementos na cobertura de visitas e reducéo da
hospitalizacdo por doencas evitaveis pela atencdo primaria.
Resultados semelhantes foram encontrados por Silva et al.
(2016) para o municipio do Rio de Janeiro, que observaram
expansao da cobertura do ESF no municipio devido a atua-
cdo das OSSs. Essa expansdo do acesso se deu, entretanto,
sem que ocorresse maior transparéncia e controle social em
relacédo a AD.

A despeito dessas evidéncias especificas para alguns es-
tados e grupos de estabelecimentos, ndo existe ainda, para o
Brasil, um estudo mais abrangente sobre essas organizagoes.
O presente trabalho vem preencher essa lacuna e se propoe
a fazer um levantamento censitario, assim como uma carac-
terizacdo da atuacdo das OSSs em todo o pais. O trabalho
analisa a localizacdo e a distribuicdo das OSSs no Brasil, entre
as unidades da federacéo, tipos de estabelecimento geridos
e ano de inicio do contrato. Apds a fase de levantamento
dessas organizacdes, procedeu-se a uma analise comparativa
entre gerenciamento por OSS e por AD, incluindo somente
estabelecimentos hospitalares. Foram estudados indicadores
hospitalares de case-mix, recursos financeiros e infraestrutu-
ra, abrangéncia geografica e desempenho. A base de dados
gerada nesse estudo é inédita, podendo subsidiar estudos
futuros para o planejamento e monitoramento da rede hos-
pitalar do SUS.

Métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal, observacional
e descritivo. O primeiro desafio para realizar esse estudo foi
identificar quais estabelecimentos séo geridos pelas OSSs,
uma vez que ndo existe um banco de dados oficial no Brasil
que traga essa informacao de forma fidedigna. A fim de con-
tornar essa limitacédo, no periodo de maio a dezembro de
2019 foi realizado um levantamento das OSSs ativas a partir
de quatro procedimentos de busca:

— Procedimento de busca 1: busca nos sitios das secreta-
rias estaduais e municipais de satide das capitais brasileiras
sobre informacdes atinentes a existéncia de OSS nesses mu-
nicipios ou estados, assim como de marco regulatério local.

— Procedimento de busca 2: pesquisa nos portais de trans-
paréncia. A busca nas secretarias de satde pode nao esgotar
a possibilidade de existéncia de OSSs nessas localidades. Um
sitio possivel para acesso desse tipo de informacdo sao os
portais da transparéncia estaduais e municipais. Para todos
0s estados e/ou capitais que ndo possuiam informacao so-
bre presenca de OSS, foram acessados 0s respectivos portais
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da transparéncia. No caso de ainda ndo haver informacao de
facil acesso nos portais, foi feita uma solicitacdo via Sistema
Eletrénico do Servico de Informacées ao Cidadéo (e-sic) acer-
ca da presenca de estabelecimento gerido por OSS, incluin-
do aidentificacdo da OSS gestora, nome do estabelecimento
e ano de inicio do contrato. Para os estados do Ceard e Pard e
o municipio de Sao Paulo, as secretarias de satide forneceram
somente a identificacdo das OSSs, mas ndo dos estabeleci-
mentos por elas gerenciados.

— Procedimento de busca 3: investigacao nos sitios das
OSSs e no sitio do IBROSS. Essa etapa consistiu em consulta
aos sitios das OSSs e contato direto por meio de telefonemas,
quando possivel. Todas as OSSs identificadas nos procedi-
mentos de busca 1 e 2 foram pesquisadas a fim de levantar
todos os estabelecimentos geridos por essas organizacoes.
Foi também realizada busca no sitio do Instituto Brasileiro das
Organizac¢des Sociais de Saude (IBROSS), onde se encontram
20 dessas organizacoes.

— Procedimento de busca 4: Busca na Pesquisa de
Informagdes Municipais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Além da pesquisa primaria, € possivel obter
informacédo no nivel municipal acerca da existéncia de OSSs
por meio da Pesquisa de Informacgdes Bésicas Municipais
(MUNIC) realizada anualmente pelo IBGE. Na MUNIC, hd uma
pergunta que identifica os municipios que possuem con-
tratos com OSSs. Nessa etapa da busca foram identificados
todos os municipios que declararam possuir esse tipo de
contrato. Para esse conjunto de municipios (270), foram reali-
zados os procedimentos de busca 1,2 e 3.

As parcerias entre as secretarias de salde e as OSSs sao
praticadas de forma heterogénea pelo pais, podendo ocorrer
por meio de contrato de gestdo ou de gestdo compartilhada.
No contrato de gestao, a OSS é responsavel pela gestdo de
todo o estabelecimento, enquanto na gestao compartilhada
de modo geral, apenas um setor ou um conjunto de servicos
estd sob a responsabilidade da OSS, permanecendo o restan-
te sob gestao publica direta. Como a gestao compartilhada
é muito heterogénea, o levantamento do presente trabalho
inclui somente os estabelecimentos que possuem contratos
de gestao com as OSSs, ou seja, que gerenciam todos os ser-
vicos prestados no estabelecimento.

Ap0s a identificacdo das OSSs, procedeu-se a caracteriza-
cao desses estabelecimentos a partir de trés bases de dados
administrativas: o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude (CNES), o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) e
o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), disponibili-
zados pelo Datasus.

O CNES € um cadastro de todos os estabelecimentos de
saude, com preenchimento obrigatério mensal, e contém
informacdes sobre os equipamentos, seus funcionarios e dis-
ponibilidade de leitos (Brasil, 2018a). Nesse cadastro, embora
exista um item sobre a natureza juridica do estabelecimento,
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ele ndo é suficiente para identificar as OSSs. Como o levanta-
mento das OSSs é realizado para os estabelecimentos ativos,
sua caracterizacao requer a utilizacdo de informacdes mais
recentes. Neste estudo escolhemos, como referéncia tempo-
ral no CNES, o més de julho de 2018, que era o mais recente
que apresentava informacdes consolidadas na data de inicio
da pesquisa. Dessa base, extrairam-se os dados sobre quan-
tidade de leitos existentes, leitos do SUS, natureza juridica do
estabelecimento (privado, estatal, filantropico), tipo de servi-
o, tipo de gestao (municipal, estadual ou mista), municipio,
numero de médicos, enfermeiros, técnicos de saide e admi-
nistradores dos estabelecimentos e as horas de trabalho de
cada um, quantidade de equipamentos de imagem e supor-
te a vida que séo de uso do SUS.

Além do CNES, outros dois bancos de dados oficiais
disponibilizados pelo Datasus foram utilizados: o do SIH,
que fornece informacdes das Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AlH), e o Sistema de Informacao Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS). Esses dois bancos de dados permitiram aferir
a producéo hospitalar e ambulatorial das OSSs para todo ano
de 2018. Essas duas bases de dados sdo de preenchimento
obrigatdrio pelos gestores para fins de pagamento da pro-
ducdo. A AlH é um documento que identifica o paciente e
0s servicos prestados sob o regime de internagdo hospita-
lar e é gerada quando ocorre uma internagdo em um pres-
tador, publico ou privado conveniado ao SUS. Essa base de
dados permite o levantamento sobre os cuidados de satde
realizados nos hospitais (Brasil, 2018c). O SIA/SUS é uma base
alimentada pelos gestores dos estabelecimentos de saude
publicos, mensalmente, acerca de todos os procedimentos
ambulatoriais financiados pelo SUS (Brasil, 2018b).

Da AlH, foram extraidos, por estabelecimento, todos 0s
procedimentos realizados em hospitais, incluindo informa-
¢oes acerca do diagndstico principal, valor da AlH, idade do
paciente, municipio de origem do paciente, motivo de sai-
da, tempo de permanéncia (dias) e complexidade das inter-
nagdes. Do SIA, foi coletado o valor agregado da producéo
ambulatorial para cada estabelecimento. O acesso aos micro-
dados do CNES, SIH e SIA foi realizado usando o programa
R versao 3.4.3 pelo software RStudio com o pacote read.dbc
(Saldanha et al,, 2019).

Todos os estabelecimentos publicos ativos em 2019 fo-
ram incluidos, de modo a comparar aqueles geridos por OSS
com os sob gestdo da AD. A caracterizacao desses estabe-
lecimentos de saude (OSS e AD) considerou os seguintes
atributos: localizacdo espacial, presenca de regulamentacéo
estadual e municipal, o tipo de servico e de gestao (munici-
pal, estadual ou mista) e inicio da vigéncia do contrato.

No CNES, em julho de 2018, foram registrados no pais
6.154 hospitais. Foram excluidos todos aqueles com natureza
juridica privada (1.966), filantropica (1.778) ou com numero
de leitos do SUS igual a zero (43). Do conjunto dos hospitais
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publicos, 102 ndo foram contabilizados — aqueles que nao
apresentavam registro de presenca de médicos, equipamen-
tos, leitos ou producdo no SIA e no SIH em 2018. A base final
é composta de 2.290 hospitais.

Para os estabelecimentos hospitalares, foram construidos
indicadores de producdo mensurados em unidades de servi-
co e volume de dispéndio, infraestrutura, drea de abrangén-
cia e alocacao de insumos estratificados por porte: pequeno
porte (abaixo de 50 leitos), médio porte (de 51 a 150 leitos) e
grande porte (acima de 151 leitos). A lista de indicadores esté
descrita na Tabela 1. Para avaliar a producao hospitalar, foram
utilizados o numero total de internagdes mensais e o gasto
total ambulatorial que representa o faturamento dos pro-
cedimentos ambulatoriais. Os procedimentos ambulatoriais,
por serem muito heterogéneos, sdo mais dificeis de ser con-
tabilizados. O uso da variavel de dispéndio total é uma forma
de contornar essa dificuldade, uma vez que todos os proce-
dimentos estdo medidos em termos da remuneracao pelo
SUS, assim como o gasto médio das internagdes (AlH). Os va-
lores monetarios foram convertidos em USS ddélar americano,
conforme o cambio referente ao ano de 2018 — conversao de
RS 3,51 para 1 délar (Banco Central do Brasil, 2018). Os indica-
dores de infraestrutura se referem ao nimero de profissionais
por leito e equipamentos de imagem e de suporte a vida por
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leito. Foram incluidos tanto os profissionais diretamente vin-
culados a assisténcia como os administrativos. O calculo do
numero de profissionais foi padronizado considerando como
referéncia o periodo integral de 40 horas semanais (full-time
equivalent — FTE).

A proporcao de internacdes de pacientes que residem
fora do municipio caracteriza a abrangéncia geogréfica
do hospital, ou seja, capta a importancia daquele hospital
numa determinada regido. Em relacdo aos indicadores de
desempenho, foram observados a taxa de ocupacéo, o in-
dice de rotatividade do leito e o tempo médio de perma-
néncia. A taxa de ocupacéo hospitalar é obtida por meio da
razdo entre o numero de dias que os leitos estdo ocupados
pelo numero total de leitos disponiveis no ano. O nimero
de leitos ocupado é obtido diretamente por meio da per-
manéncia dos pacientes em cada AlH, enquanto o nimero
de leitos disponiveis é estimado pressupondo que todos 0s
leitos do hospital estariam disponiveis 365 dias por ano. O
tempo médio de permanéncia representa a duracdo média,
em dias, da internacdo hospitalar. O indicador costuma variar
segundo diagndstico e perfil do paciente, nivel de tecnologia
dos equipamentos disponiveis no estabelecimento e meca-
nismos de remuneracao. O indice de renovacéo ou giro de
rotatividade representa a utilizacao da capacidade instalada.

Tabela 1. Descricdo dos indicadores hospitalares de case-mix, recursos financeiros, produgao, estrutura, perfil demografico e

desempenho

Indicadores Descricao

Case-mix

% de internacdes de alta complexidade

Proporcao de internacdes de alta complexidade em relacdo ao total de internacées

% de pacientes acima de 60 anos

Proporcao de idosos sobre o total de atendimentos da AlH

% de ICSAP

Proporcao de internacdes hospitalares que constam na lista de condicdes sensiveis a

atencgao primaria sobre o total de internagdes

Gasto médio da AlH (US)

Gasto médio com procedimentos de interna¢ao por més

Indicadores de producao

Gasto total da SIA (US)

Gasto total com procedimentos ambulatoriais por més

Numero total de internacoes

NUmero de internacdes por hospital

Infraestrutura

Numero de leitos

Numero de leitos por hospital

Numero de profissionais por leito

Numero de profissionais da satide (médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e
auxiliares) e do setor administrativo padronizados por nimero de leitos do hospital

% de equipamentos de alta complexidade

Proporcéao de equipamentos de imagem e manutencdo da vida em relagdo ao total de
equipamentos disponiveis

Abrangéncia geografica

% pacientes que moram fora do municipio

Proporcéao de pacientes que moram fora do municipio sobre o total de atendimentos
hospitalares do estabelecimento

Desempenho

Taxa de ocupacao hospitalar (%)

Razdo entre o numero de dias ocupados e o nimero de dias totais disponiveis no ano

Tempo médio de permanéncia (dias)

Tempo médio em dias que os pacientes permaneceram no hospital

Taxa de mortalidade (%)

Razdo entre o numero de dbitos do hospital sobre o total de hospitalizagdes

[ndice de rotatividade dos leitos

Numero total de saidas (altas ou ébitos) sobre o total de leitos disponiveis

Fonte: CNES e SIH/SUS, 2018 (Brasil, 2018a; Brasil, 2018b; Brasil, 2018c).
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Assinala a relacdo entre o numero total de saidas (altas, obi-
tos, transferéncias ou encerramentos administrativos) em
determinado periodo e o nimero de leitos a disposicdo dos
clientes no mesmo perfodo.

A taxa de mortalidade hospitalar é um indicador de re-
sultado do cuidado ofertado, sendo mensurada por meio da
razdo entre o nUmero de pacientes que vao a obito duran-
te a internacado dividida pelo total de internagoes realizadas.
Esse indicador depende tanto do estado geral de saude dos
pacientes, principalmente na admissdo hospitalar, como da
complexidade dos casos, resolubilidade e qualidade da assis-
téncia prestada (Travassos et al., 1999). Nesse sentido, para ser
interpretado como um indicador de resultado ou qualidade
do cuidado ofertado, é necessario garantir que os estabeleci-
mentos recebam pacientes com perfil semelhante.

Além das caracteristicas dos hospitais, procedeu-se tam-
bém a descricao do perfil de risco dos pacientes atendidos.
Hospitais com pacientes com maior nivel de gravidade po-
dem apresentar pior desempenho se considerarmos os in-
dicadores sem controlar para as diferencas de case-mix. (La
Forgia & Couttolenc, 2009). A fim de controlar para essas di-
ferencas, foram construidos indicadores referentes ao perfil
etdrio dos pacientes, proporcao de internacdes hospitalares
de alta complexidade, proporcéo de internagdes por con-
dicdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) e valor médio
da AlH. Os idosos demandam, em geral, maior volume de
procedimentos, gerando impacto sobre as despesas (Costa
& Ribeiro, 2005). A proporcao de ICSAP pode captar tanto a
presenca de inducdo de demanda pelos prestadores hospi-
talares como a qualidade dos servicos de atencao primaria
ofertados no municipio (Alfradique et al, 2009). A ociosida-
de de equipamentos hospitalares pode mudar a decisdo de
hospitalizacao de pacientes, como ja observado em munici-
pios pequenos do Rio Grande do Sul (Souza & Costa, 2011),

Etapa 1

I —
P s erpatnt | —e
| eorestedos |y

_

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

levando a internagdes desnecessarias. O gasto médio da AlH,
por refletir o nimero de procedimentos realizados em uma
internacao, pode ser interpretado como uma proxy da com-
plexidade de atendimentos realizados no estabelecimento.

A andlise descritiva considerou o célculo das médias e
desvio-padrao para a gestao por OSS e por AD, com teste de
diferenca de médias por t-Student. Os célculos foram realiza-
dos no software Stata versao 14.2. A construcao dos mapas foi
realizada no QGIS versao 3.12.0.

Resultados

Caracterizagao geral das OSSs no Brasil

A Figura 1 ilustra o fluxograma das etapas com o respectivo
numero de estabelecimentos encontrados em cada etapa.
Foram identificados 1.074 estabelecimentos em 2018, e 65
desses ndo foram encontrados no CNES, e quatro hospitais,
embora possuissem cadastro ativo, apresentavam informa-
¢oes faltantes. A base final incluiu 1.015 hospitais geridos por
0SS, o que representa 1,4% dos 70.462 estabelecimentos pu-
blicos. Procurar nos sitios das organizacoes de responsabili-
dade social das OSSs foi o procedimento que rendeu quanti-
dade maior de resultados do censo levantado.

Cada uma das OSSs participa de editais de licitacao para
gerir estabelecimentos de saliide no modelo de contrato de
gestdo com base em suas preferéncias. A Figura 2 apresenta
um gréfico com a quantidade de OSSs que gerenciam de-
terminado nuimero de estabelecimentos de saude, com oito
blocos que variam de um até oito ou mais estabelecimentos
por OSS. Essa informacao foi encontrada para 767 unidades
na identificacdo. Essas unidades sdo geridas por 114 OSSs;
e essas organizagdes, em sua maioria, administram poucos
estabelecimentos (46 OSSs sao responsaveis por apenas um
Unico estabelecimento cada uma). Outras 20 organizagoes,
que administram oito ou mais, representam 69,36% dos

v V

N=132 o
65 sem CNES G
poucas informacées

N =403

N =307

Fonte: Etapa 1: sitios das secretarias de satide estaduais e municipais. Etapa 2: Portal da Transparéncia e Acesso a Informacao estadual e municipal. Etapa 3: sitio do
IBROSS e das OSSs ndo vinculadas ao Instituto. Etapa 4: Pesquisa de Informagoes Basicas do IBGE (IBGE, 2019).

Figura 1. Fluxograma com o nimero de OSSs encontradas por etapa
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Fonte: Resultados das quatro etapas do levantamento das OSSs no Brasil.

Figura 2. Distribuicdo dos estabelecimentos de saude pelo
numero de OSSs que administram cada uma

(Brasil, 2018)
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estabelecimentos administrados por OSSs no Brasil, com
destaque para a Associacao Paulista para Desenvolvimento
da Medicina (SPDM) responsavel pela administracéo de 158
estabelecimentos. As 19 OSSs vinculadas ao IBROSS admi-
nistram 349 estabelecimentos de saude, o que representa
32,49% do universo total levantado.

A Tabela 2 mostra os estados e o nUmero de municipios
que possuem regulamentagao prépria para OSSs, a quantida-
de de estabelecimentos OSS que constam em unidades no
IBGE e aqueles levantados neste estudo. Mesmo com a lei fe-
deral e as estaduais para as OSS, alguns municipios, por todo
0 Brasil, ainda trabalham com regras préprias para o funciona-
mento das OSS no seu territério. O nimero de OSSs informa-
do pelo IBGE é superior ao levantamento aqui realizado. Parte
disso se da pela dificuldade de obter as informacdes sobre as
0SSs (apenas 71 municipios responderam a solicitacao e al-
guns, que afirmaram possuir contratos com OSSs, na verdade

Tabela 2. Estados e nimero de municipios que possuem regulamentacao com OSS e nimero de OSSs por UF (Brasil, 2018)

Ne de OSSs -
Estado Lei N° munic. com lei Ne de OSSs - IBGE Levantamento
Acre Nao possui 0 0 0
Alagoas Lein®7.777/16 0 4 4
Amapa Lein®599/01 0 2 2
Amazonas Lei 3.900/13 0 0 2
Bahia Lei Ordinaria n° 8.647/03 3 55 32
Ceard Leine 12.781/97 5 23 14
Distrito Federal Lein®4.081/08 = 1 1
Espirito Santo Lei Complementar ne 489/09 4 13 12
Goids Lein° 15.503/05 3 17 18
Maranhéo Lein°® 7.066/98 0 13 36
Mato Grosso Lei Complementar ne 150/04 2 7 8
Mato Grosso do Sul Lein®4.698/15 1* 4
Minas Gerais Lein©23.081/18 12 162 36
Pard Lei n° 5.980/96 2 24 16
Paraiba Medida Proviséria n® 178/11 3 9 10
Parand Lei Complementar n° 140/11 5 20 8
Pernambuco Lein©15.210/13 5 41 39
Piauf Lei Ordindria n° 5.519/05 1 0 0
Rio de Janeiro Lei n° 5.498/09 13 302 135
Rio Grande do Norte Lei Complementar ne 27/04 1 0 0
Rio Grande do Sul Projeto de Lei n° 44/16 6 42 12
Rondonia Lein®3.122/13 1 1 1
Roraima Nao possui 0 0 0
Sao Paulo Lei Complementar n° 846/98 51% 1.196 595
Santa Catarina Lein®12.929/04 5 24 36
Sergipe Lein©5.217/03 1 28
Tocantins Lein®2472/11 1 3

Fonte: IBROSS e Pesquisa de Informacdes Basicas (IBGE, 2019).

* Os municipios de Santa Barbara do Oeste-SP e Chapadao do Sul-MS possuem projetos de lei em tramitagdo para instituir as organizagdes sociais.
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possuem outros tipos de parceria que Nao se encaixam como
um contrato de gestdo). No geral, o levantamento se aproxima
proporcionalmente do ndmero de OSSs informado pelo IBGE.
Alguns estados, como Amazonas, Maranhéo e Santa Catarina,
apresentaram um numero maior de OSSs no levantamento do
que o informado pelo IBGE.

A Figura 3 apresenta o total de estabelecimentos de sau-
de ativos geridos por OSSs por Unidade da Federacao (UF) e
sua proporcao entre os estabelecimentos publicos, indepen-
dentemente do tipo de gestao. Dos 26 estados brasileiros, 16
possuem contrato com OSSs, além do Distrito Federal, e, en-
tre as capitais brasileiras, 16 registraram a presenca de OSSs.
A presenca de estabelecimento geridos por OSSs é maior
nas UFs situadas na costa brasileira, encontrando-se a maior
concentracao (58,3%) no estado de Sé&o Paulo, seguido do Rio
de Janeiro (13,2%) e Pernambuco (3,8%). Nas regides Norte e
Centro-Oeste, com excecao do Paré e de Goids, foram poucos
os registros de estabelecimentos com essa gestao. O estado da
Bahia foi um dos primeiros a implementar o modelo de orga-
niza¢ao, contudo nesta localidade as OSSs néo se expandiram
como em Sao Paulo. O foco da gestdo por OSSs na Bahia foi
o cuidado hospitalar: dos 32 estabelecimentos encontrados,
23 eram hospitais. No Rio de Janeiro, a maior parte dos servi-
cos geridos por OSS sdo centros de salde e unidades basicas,
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Figura 3. Distribuicdo espacial da proporcao de OSSs em
relacdo ao total de estabelecimentos de satide e sua
quantidade nominal por UF (Brasil, 2018)
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seguidos dos servicos de prontos atendimentos e prontos-so-
corros gerais e especializados (ver Apéndice 1A).

Conforme discutido, a presenca de OSSs no Brasil ndo é
disseminada; sua distribuicao ocorre de maneira heterogé-
nea entre as UFs. Os estados do Maranhéo, Pernambuco, Rio
de Janeiro, Santa Catarina e Sdo Paulo registraram a participa-
cao dessas organizagdbes como gestoras de mais de 1% dos
estabelecimentos, e Sdo Paulo e Rio de Janeiro sdo os estados
que apresentam maior participacao de estabelecimentos ge-
ridos por OSSs, 6,5% e 3,8%, respectivamente, embora, em
termos absolutos, o volume observado em Sao Paulo (595)
seja superior ao observado no Rio de Janeiro (135). Servicos
de farméacia (0,1%), laboratério de saude publica (0,1%), con-
sultdrio (0,1%), telessatide (0,3%) e unidade de atencao a sau-
de indigena (0,2%) nao foram incluidos no somatério total
dos estabelecimentos, pois em nimero nao apresentam par-
ticipacdo relevante para a anélise.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos tipos de estabe-
lecimento publicos de satde geridos por OSS e por AD iden-
tificados no CNES em julho de 2018. Nas duas distribuicoes,
a maior parte dos estabelecimentos é composta de centros
de saude e unidades basicas (41,7% OSS e 50,2% AD). Chama
a atencdo a importancia dos hospitais (23,0%) e dos pron-
tos atendimentos (14,4%) na distribuicao das OSS. As clinicas/
centros de especialidade, policlinicas e centros de atencao
hemoterdpica e/ou hematoldgica apresentam também
grande frequéncia de gestao por AD. Os servicos com maior
frequéncia de gestao por OSS sao os hospitais-dia, (32,8% do
total desses estabelecimentos), sequidos pelos prontos aten-
dimentos (10,5%) e hospitais (10,2%).

ATabela 4 categoriza os tipos de servicos gerenciados pe-
las OSSs e pela AD segundo a esfera administrativa. A maior
parte das OSSs tem contrato com a gestao municipal (69,1%),
seguida da estadual (29,7%) e mista (1,2%). No geral, embo-
ra a maior parte dos contratos das OSSs seja realizada com
municipios, percebe-se uma presenca expressiva da gestao
estadual. Nos casos dos hospitais, por exemplo, 63,7% dos
contratos firmados estdo sob a gestao estadual, enquanto na
AD somente 16% estao sob a gestao estadual. Nos centros de
saude, as OSSs possuem 99,8% desses estabelecimentos de
origem municipal, semelhante ao observado na AD (95,3%).

A Figura 4 mostra a distribuicao dos contratos segundo
0 ano de inicio da parceria entre os entes publicos e as OSSs.
Essa informacéo estd disponivel somente para 739 estabe-
lecimentos. A regulamentacéo oficial que permite esse tipo
de gestao no Brasil é de 1998, quando observamos um leve
crescimento dos contratos celebrados no estado de Séo
Paulo (inauguracdo de 12 hospitais). Contudo, mesmo antes
do marco regulatério, existem contratos desse tipo registra-
dos no Brasil. A maior quantidade dos contratos teve inicio
em 2008, e 0s anos entre 2014 e 2016 apresentaram o inicio
do maior nimero de contratos.

JBras Econ Saude 2022;14(Supl.1):15-30



Censo das organizagdes sociais de satide brasileiras: levantamento e caracterizacao

Census of Brazilian social health organizations: survey and characterization

Tabela 3. Estabelecimentos de Saude geridos por OSS e pela AD categorizados por tipos de servico

0SS AD 0OSS/Total

Estabelecimento Quantidade (%) Quantidade (%) (%)
Central de Regulacdo do Acesso e Médica das Urgéncias e 9 09 3.598 50 02
Unidade de Vigilancia

Centro de Atencao Psicossocial 35 34 2.931 4,0 1,2
Centro de Satide/Unidade Basica 419 41,2 36.362 50,2 1,1
Clinica/Centro de Especialidade, Policlinica e Centro de Atencdo 105 10,3 6.576 9,1 1,6
Hemoterapia e/ou Hematoldgica
Farmacia 1 0,1 1.965 2,7 0,1
Hospital 234 23,0 2.052 2,8 10,2
Hospital/Dia — Isolado 19 19 39 0,1 32,8
Laboratério de Saude Publica 1 0,1 34 00 29
Posto de Saude 12 1,2 8.995 12,4 0,1
Telessaude 3 03 63 0,1 4,5
Unidade de Apoio a Diagnose e Terapia 7 0,7 1448 2,0 0,5
Unidade Mista 4 04 578 038 0,7
Unidade Movel 19 1,9 4580 6,3 04
Pronto Atendimento, Pronto-socorro Geral e Especializado 146 14,4 1.231 1,7 10,6
Consultorio 1 0,1 960 1.3 0,1
Unidade de Atencéo a Saude Indigena 2 0,2 1.023 14 0,22
Total 1.015 100 72.435 100 1,4
Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018a).

Tabela 4. Distribuicdo dos servicos geridos por OSS e AD por tipo de gestao

0SS Gestao (%) AD Gestao (%)

Estabelecimento Municipal Estatal Mista Municipal Estatal Mista
Central de Regulacdo do Acesso e Unidade de Vigilancia 111 333 0,0 94,6 5,1 04
Centro de Atencéo Psicossocial 100,0 0,0 0,0 914 7,2 14
Centro de Satide/Unidade Basica 99,8 0,2 0,0 95,3 09 38
Clinica/Centro de Especialidade, Policlinica e Centro de 30,5 68,6 00 81,9 8.2 99
Atencao Hemoterapia e/ou Hematolégica
Farmacia 0,0 100,0 0,0 92,8 6,5 0,7
Hospital 32,1 63,7 43 62,9 16,0 21
Hospital/Dia — Isolado 100,0 0,0 00 82,1 12,8 51
Laboratério de Saude Publica 100,0 00 00 61,8 294 88
Posto de Saude 100,0 0,0 0,0 994 0,2 04
Telessaude 0,0 100,0 0,0 714 23,8 4.8
Unidade de Apoio Diagnose e Terapia 429 28,6 0,0 754 18,4 6,4
Unidade Mista 75,0 25,0 0,0 68,7 9,5 218
Unidade Movel 89,5 10,5 0,0 77,5 184 4,1
Pronto Atendimento, Pronto-socorro Geral e Especializado 63,0 34,9 14 85,1 4,0 11,0
Consultério 100,0 00 00 99,7 03 00
Unidade de Atencéo a Saude Indigena 100,0 0,0 0,0 99,7 0,1 0,2
Total 69,1 29,3 1,3 91,9 4,2 4,3
Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018a).
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Figura 4.

w0

Elementos do mapa
Hospitais geridos por OSS
por estado (%)

Jo-0
Em0-43
4379
H79-137
W 137-374

A

&

0 500

20005

1,000 km

Sistema de Coordenadas Geograficas
Datum SIRGAS 2000.
Bases Cartogréficas: NEREUS.

|
0w 0w

Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018). Ntcleo de Economia Regional e Urbana da Uni-
versidade de S&o Paulo (NEREUS, 2018).

Figura 5. Distribuicdo espacial do total de hospitais geridos por
0SSs pelo total de hospitais por UF

Visto que as OSSs possuem uma participacao expressiva
na gestao dos servicos hospitalares, a Figura 5 mostra a distri-
buicdo espacial dos hospitais geridos por OSSs segundo a UF.
Todas as UFs brasileiras que possuem contratos com OSSs
fizeram também parcerias para gestdo de servicos hospita-
lares, com excecdo de Ronddnia. Novamente, o estado de
S&o Paulo se destaca, apresentando a maior proporcao de
hospitais geridos por OSSs (38,9%). Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, apesar de possuirem poucos estabelecimentos pu-
blicos geridos por OSSs, apresentam uma elevada proporcao
de hospitais — 25% e 21,4%, respectivamente. Quando com-
parado com outros tipos de estabelecimento de saude, o es-
tado do Rio de Janeiro ndo mostrou participacao expressiva
de OSSs nos servicos hospitalares (16,1%).

Indicadores hospitalares das OSSs e AD

Em 2018, dos 2.290 hospitais publicos, 234 eram geridos por
OSSs. A Tabela 5 apresenta os hospitais publicos segundo o
tipo de gestéo, detalhados por porte e finalidade do hospital

24

Inicio dos contratos nos estabelecimentos geridos por OSSs no Brasil de 1994 a 2020

(geral ou especializado). A maior parte de hospitais é de pe-
queno porte (1.282), sendo 3,0% geridos por OSSs. As OSSs
estdo mais presentes nos hospitais gerais de grande porte
(31,82%), seguidos pelos de médio porte (18,99%). A distribui-
cao das OSSs em hospitais especializados é mais homogé-
nea, independentemente do porte hospitalar.

A andlise de desempenho foi restrita ao conjunto dos
hospitais gerais. Os hospitais especializados sao mais hetero-
géneos em termos de procedimentos realizados, sendo, por-
tanto, menos comparaveis. Essa analise, por ser realizada em
um recorte transversal, pode apresentar problemas de endo-
geneidade, uma vez que, por um lado, existe uma selecao de
quais unidades serdo oferecidas para serem geridas por OSSs.
Por outro lado, as OSSs também escolhem os estabelecimen-
tos que Ihes interessam gerenciar. Feita essa ressalva, proce-
demos a comparacao dos indicadores hospitalares entre os
dois grupos, a fim de caracterizar os resultados obtidos com
ambos os tipos de gestao no segmento hospitalar.

Para os hospitais de pequeno porte, as diferencas entre
0SS e AD sao importantes. As OSSs sao responsaveis por um
volume mensal de internacdes superior ao da AD, executam
um gasto ambulatorial mais elevado e sdo mais intensivas em
recursos humanos (médicos, enfermeiros, auxiliares, técnicos
de enfermagem e administrativo) e tecnologia (equipamen-
tos). O volume de atendimentos a ndo residentes (30,71%) in-
dica que esses hospitais tém relevancia regional. Em relacéo
aos indicadores de desempenho, os hospitais de pequeno
porte gerenciados por OSS apresentam desempenho insa-
tisfatério, mas ainda superior ao observado para a AD. A taxa
de ocupacédo das OSSs, por exemplo, foi de 42,65% contra
18,93%; o indice de rotatividade dos leitos foi de 46,2 contra
22,72 na AD. Em relacdo ao tipo de atendimento, os hospitais
geridos por OSS recebem relativamente menos idosos, reali-
zam menos ICSAP e possuem um gasto médio da AlH menor.

Os resultados para os hospitais de médio porte sao si-
milares ao observado para os de pequeno porte. No geral,
os indicadores apresentaram resultados favordveis as OSS,
pois elas realizam menos ICSAP, registram um maior volume
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Porte Tipo de Hospital 0SS AD Total 0OSS/Total (%)
Pequeno Geral 34 1.299 1.333 2,55
Especializado 8 57 65 12,31
Total Pequeno 38 1.244 1.282 3,00
Médio Geral 90 384 474 18,99
Especializado 17 105 122 13,93
Total Médio 107 489 596 17,95
Grande Geral 77 165 242 31,82
Especializado 8 42 50 16,00
Total Grande 86 209 295 29,11
Total 234 2.052 2.286 10,24

Fonte: CNES, 2018 (Brasil, 2018a).

mensal de internacdo e maiores gastos por internacao, sao
mais intensivas em recursos humanos e equipamentos, e
recebem maior proporcdo de pacientes ndo residentes. O
numero de enfermeiros por leito nas OSSs é elevado compa-
rado a AD, com 0,42 enfermeiro/leito contra 0,25. O perfil do
paciente também apresentou diferencas. As OSSs de médio
porte apresentam proporcionalmente menos ICSAP (10,01%)
que a AD (13,31%).

A comparacao dos indicadores dos hospitais de grande
porte geridos por OSS e AD mostra resultados mais similares
do que foi observado para os dois outros portes. A diferen-
ca entre as médias foi significativa apenas para a quantidade
de equipamento de suporte a vida por leito, o indice de ro-
tatividade de leitos e o tempo médio de permanéncia. Em
comparacao aos hospitais dos demais portes, os indicadores
das dimensdes de case-mix (exceto internacdo de idosos),
producdo e recursos financeiros mostram esse segmento
com elevado volume de internagdes por més, alta propor¢ao
de atendimentos de alta complexidade, elevado gasto mé-
dio por internacédo e maior tempo médio de permanéncia.
A participacdo das OSSs é mais expressiva nesse segmento
(Tabela 5).

Discussao

Este trabalho apresenta evidéncias sobre a caracterizacdo das
OSSs no Brasil. Foram encontrados 1.074 estabelecimentos ge-
ridos por OSS, dos quais 1.015 com contratos ativos em 2018.
Esse levantamento avanca em relacado a maioria dos estudos
anteriores, por investigar também todos os estados do Brasil
e verificar alguns dos nimeros levantados sobre as OSSs pelo
IBGE. Até entdo a maior quantidade de OSSs identificadas era
a disponivel no sitio do IBROSS, que contém 19 organizacoes
que administram 800 estabelecimentos (IBROSS, 2020).

Os estudos precedentes se dedicaram, em sua maioria,
ao estado de Sdo Paulo, seja pelo maior tempo de existéncia
do fendbmeno, pela maior concentracao de estabelecimentos
ou pela disponibilidade de dados (Ibafez et al,, 2001; Costa &
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Ribeiro, 2005; World Bank, 2006; La Forgia & Harding, 2009; La
Forgia & Couttolenc, 2008; Quinhdes, 2009; Barbosa & Elias,
2010; Greve & Coelho, 2017, Mendes & Bittar, 2017). Nesse esta-
do, foram identificados 26 hospitais estaduais de grande por-
te, nUmero superior ao investigado nos estudos de Barbosa
& Elias (2010) e Costa & Ribeiro (2005), 10 e 12 hospitais res-
pectivamente. Para o estado de Santa Catarina, Rodrigues &
Sallum (2017) j& haviam identificado os mesmos seis hospitais
que foram encontrados em nossa base. No Espirito Santo, em
2018, havia quatro hospitais estaduais gerenciados por OSS,
numero superior ao trabalhado por Turino et al. (2016), trés
hospitais, e Gaigher & Teixeira (2017), um hospital. Para as de-
mais UFs, ndo foi encontrada nenhuma publicacdo em perié-
dico indexado sobre o tema.

A caracterizacdo do perfil das OSSs mostrou que, para
além dos servigos hospitalares, as OSSs j& estdo presentes em
outros tipos de servicos de saude, principalmente Unidades
Bésicas de Saude/Centros de Saude e Clinicas Especializadas.
Do ponto de vista da distribuicao espacial, nota-se concen-
tracdo em algumas regides do pals, principalmente Sudeste
e Sul, e poucas na regido Norte, o que claramente parece
guardar relagdo com as condi¢des socioecondmicas.

Embora a maioria dos servicos contratados seja de res-
ponsabilidade da gestdao municipal, a presenca da esfera es-
tadual também ja se faz importante. O papel dos governos
estaduais na expansao das OSSs ja havia sido mencionado
por Carneiro Junior & Elias (2006) ao observarem a importan-
cia dos gestores estaduais para a garantia do acesso aos ser-
vicos de saude e a efetivacao do controle publico das OSSs
do estado de S&o Paulo. O comprometimento do gestor de
saude com a fiscalizacdo das OSSs pode ser assegurado a
partir da regulamentacdo no municipio e no estado, que re-
presenta a preocupagao do poder publico com a transparén-
cia e fiscalizacdo, mas nem sempre isso é suficiente (Sano &
Abrucio, 2008; Pahim, 2009; Baggenstoss & Donadone, 2014;
Coelho & Greve, 2016). As responsabilidades atribuidas aos
setores publico e privado sdo difusas e alegavam a falta de
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Tabela 6. Resultados dos indicadores hospitalares entre hospitais geridos por OSS e pela AD por porte

Porte Pequeno Médio Grande
Gestédo 0SS AD p-valor 0SS AD p-valor 0SS AD p-valor
Numero de hospitais 34 1299 90 384 76 166
Case-mix
: ) 0,58 0,15 0,33 1,45 1,37 0,13 6,04 746 0,31
Internagdes de alta complexidade (%)
(2,28) (2,39) (4,87) (7,23) (11,82 (9,40)
Numero de hospitais 30 1190 90 379 76 166
26,05 31,75 0,04 26,23 24,76 0,38 27,01 26,08 0,52
Internacdes de idosos (%)
(18,00) (15,06) (13,69) (14,42) (11,81) (9,75)
15,65 23,19 0,00 10,01 13,31 0,01 8,10 7,03 013
ICSAP (%)
(14,34) (13,12) (7.92) (10,93) (6,29) (4,52)
Gasto médio (US$/internacio 15934 11661 0,00 2244 179,48 0,00 43383 41254 0,7
hospitalar) (98,04)  (26,66) (102,17)  (100,87) (621,89) (210,89
Indicador de producao
B ) 142,41 54,04 0,00 374,67 253,33 0,00 10274 919,25 0,14
Internagdes mensais
(109,14)  (53,93) (222,13)  (167,87) (469,18)  (544,83)
Numero de hospitais 34 1272 86 378 75 165
280,04 143,91 0,00 666,97 530,48 0,06 22733 2791,95 0,28
Gasto ambulatorial total (mil USS)
(235,79)  (258,38) (537,41)  (608,51) (2824,8)  (3719,09)
Numero de hospitais 35 1300 90 384 76 166
Indicadores estruturais
lat 3347 26,56 0,00 93,54 81,21 0,00 268,37 295,73 0,20
eitos
(12,93) (11,35) (26,53) (29,10) (134,89)  (159,67)
o 1,74 0,24 0,00 048 0,39 0,05 0,84 1 0,06
Médicos/It
(7,51) (0,65) 0,33) (0,39) (0,58) (0,67)
0,63 0,22 0,00 042 0,25 0,00 048 047 0,75
Enfermeiros/It
(1,60) (0,35) (0,26) (0,19 (0,18) (0,27)
1,70 0,78 0,00 1,25 0,95 0,00 1,48 1,42 048
Técnicos e auxiliares de saude/It
(391) (1.32) 0,71) (0,65) (0,54) (0,58)
0,11 0,03 0,00 0,03 0,02 0,00 0,02 0,01 0,11
Administracdo/It
(0,42) (0,06) (0,03) (0,02) (0,02) (0,02)
: 0,18 0,08 0,00 0,06 0,05 0,00 0,05 0,06 0,16
Equip. imagem/It
(0,46) (0,15) (0,03) (0,03) (0,01) (0,02)
; ) 3,09 0,35 0,00 1,34 0,60 0,01 2,11 1,56 0,00
Equip. man. vida/It
(12,54) (0,74) (1,33) (0,74) (1,12) (1,09)
Abrangéncia geografica
Numero de hospitais 30 1190 90 379 76 166
% de pacientes que moram fora do 30,71 941 0,00 41,75 24,94 0,00 344 34,6 0,95
municipio (26,15)  (12,54) (26/46)  (22,86) (2513)  (21.81)
Indicadores de desempenho
3,31 2,20 0,04 5,60 3,94 0,00 6,12 6,12 0,99
Taxa de mortalidade (%)
(3,88) (2,84) (3.91) (4,56) (3,72) (3.77)
) 42,65 18,93 0,00 60,07 42,79 0,00 72,7 69,41 0,17
Taxa de ocupacéo (%)
(24,10) (15,27) (22,62) (25,60) (19,42) (16,02)
Co . 46,20 22,72 0,00 45,70 36,00 0,00 45,69 3544 0,00
Indice de rotatividade
(29,36) (18,56) (20,86) (20,33) (17,84) (12,62)
o o 3,70 3,34 0,28 2,78 4,29 0,36 6,04 741 0,00
Tempo médio de permanéncia (dias)
(1,97) (1,81) (25,85) (8,71) (2,51) (3,16)

* Cambio Médio de 2018, Séries Historicas do Banco Central do Brasil.
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transparéncia, o que dificulta a participacdo social (Dualibe,
2012; Pacheco et al, 2016; Graf et al., 2019).

O avanco das OSSs no estado de S&o Paulo se deveu a
Lei Camata, predecessora da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) de 2002. A LRF veio como um incentivo a terceirizacdo
na gestédo da forca de trabalho no setor publico, uma vez que
grande parte dos gastos é direcionada para saldrios e aposen-
tadorias (Costa & Ribeiro, 2005). A Resolucdo n° 40, por exem-
plo, estabelece que os estados com a Divida Consolidada
Liquida duas vezes maior que a Receita Corrente Liquida ndao
podem solicitar a Unido novos empréstimos. O relativo su-
cesso observado nas OSSs em Sé&o Paulo e a LRF foram as
grandes precursoras do modelo de contrato de gestao para
todo o Brasil (Costa & Ribeiro, 2005). Um possivel efeito dessa
lei é observado com o aumento do inicio de contratos a par-
tir de 2007, com pico entre os anos de 2014 e 2016, periodo
da crise brasileira.

Dada a grande presenca de hospitais administrados por
OSSs no Brasil e a importancia desse servico na saude pu-
blica brasileira, foi realizada também uma caracterizacdo do
desempenho desses estabelecimentos por meio da constru-
cao de indicadores. Um dos principais resultados apontou
reducao das disparidades entre as OSSs e AD a medida que
o porte dos hospitais aumenta. Para os hospitais de grande
porte, as diferencas observadas nos indicadores hospitalares
s&o menos significativas. As diferencas entre os dois tipos de
gestao nesse porte sdo verificadas para o indice de rotati-
vidade e tempo médio de permanéncia, que evidenciaram
maior giro de pacientes nas OSSs. Para os hospitais de pe-
queno e médio portes gerenciados por OSS, as diferencas
sao mais importantes, embora nessas organizagdes haja me-
nor participacdo de OSs. Os estabelecimentos geridos por
0OSSs apresentaram menor proporcao de internacdes por
ICSAP, maior abrangéncia geogréfica e indice de rotatividade
dos leitos e taxas de ocupacdo mais elevadas. Embora a taxa
de ocupacao seja superior a observada nos estabelecimen-
tos sob gestdo da AD, essas ainda séo bastante inferiores ao
recomendado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) — de 75% a 85%. Ha trabalhos comparando indicado-
res hospitalares das OSSs com outras instituicdes, mas ou
ndo se desagregaram por porte ou se estudaram apenas 0s
hospitais de grande porte (Ibafiez et al,, 2001; Costa & Ribeiro,
2005; World Bank, 2006; La Forgia & Couttolenc, 2008; Sano
& Abrucio, 2008; La Forgia e Harding, 2009; Quinhdes, 2009;
Barbosa & Elias, 2010; Coelho & Greve, 2016; Greve & Coelho,
2017; Mendes & Bittar, 2017; Rodrigues & Sallum, 2017). Essa
desagregacdo é fundamental, haja vista a presenca de eco-
nomias de escala e escopo no cuidado hospitalar (Botega
et al,, 2020). E importante investigar em que medida a com-
plexidade exigida por um estabelecimento de maior porte
altera os resultados dependendo do tipo de gestdo. Embora
os demais estudos tenham apontado para uma menor utili-
zacao de recursos humanos nas OSSs (Costa & Ribeiro, 2005;
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World Bank, 2006; La Forgia & Couttolenc, 2008; Quinhoes,
2009; Barbosa & Elias, 2010; Mendes & Bittar, 2017), o presen-
te trabalho observou um maior volume médio de profissio-
nais por leito. Apenas Quinhdes (2009) indicou uma maior
concentracao de médicos por leito. Chama a atencdo esse
resultado, uma vez que a iniciativa de ampliacdo das OSSs foi
para a contencéo de gastos dada pela LRF. £ preciso atentar
que, se comparado ao que se gasta com funcionarios publi-
Cos, 0 gasto com profissionais terceirizados é inferior (World
Bank, 2006).

E importante ressaltar que, como este estudo se propde
a ser um censo e caracterizacao das OSSs no Brasil, aqui ndo
houve uma andlise de seletividade desses estabelecimentos.
As OSSs ndo se cadastram para gerir os estabelecimentos de
maneira aleatdria pelo pais. Elas participam de editais que
consideram atrativos, por ja possuirem uma certa expertise
nos servicos solicitados ou identificarem &reas com condi-
¢6es mais favoraveis. Outro ponto da seletividade das OSSs é
o fato de, em sua maioria, estarem localizadas no estado de
Sao Paulo, local onde esse tipo de gestdo se encontra mais
consolidada. O estado de S&o Paulo apresenta, em sua maior
parte, cidades com elevada densidade demogréfica, grande
volume de recursos humanos e rede de servicos adequada
para ser contratada.

Embora o levantamento seja fundamental para uma dis-
cussdo aprofundada sobre as OSSs no Brasil, o presente censo
apresenta algumas limitacdes. A primeira limitacao se refere
aos dados levantados: ainda que tenha sido feita uma bus-
ca minuciosa em todas as fontes de informacoes existentes,
ndo ha como afirmar que tenha sido possivel exaurir todas as
OSSs existentes no Brasil e os seus contratos. Alguns munici-
pios ndo responderam a solicitacdo, outros ndo preencheram
o item a respeito das OSSs na pesquisa do IBGE. As informa-
¢oes providas pelos municipios sao muito heterogéneas, ndo
se tem conhecimento de treinamento para o preenchimento
dessa base do IBGE, o que pode ter levado a grande variacdo
temporal entre municipios. Observaram-se, em alguns casos,
municipios que afirmaram ter presenca de OSSs quando, na
realidade, se tratava de parcerias com organizacdes filantro-
picas para auxilio de servicos ou convénios. Esse tipo de erro
de informacdo mostra um desconhecimento de quem presta
a informacao no municipio e a dificuldade para utilizar essa
base com vista a dimensionar a presenca de OSSs no Brasil.
Ocorreram também problemas de consisténcia nas infor-
macdes prestadas pelos municipios: alguns casos, apesar de
terem confirmado que possuiam contratos com OSSs na pes-
quisa do IBGE, informaram nédo possui-los mais em resposta a
solicitacdo via e-sicem uma das etapas deste estudo. Por fim,
vale ressaltar que as clausulas contratuais ndo sdo uniformes,
variando segundo o municipio. As informagdes orcamenta-
rio-financeiras, por estarem disponiveis em diferentes sitios
e base de dados, além de nao possuirem um padrao para
todos os contratos, representam mais uma limitacao.
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Foram encontradas diferencas entre estabelecimentos
gerenciados por OSS e AD, no que diz respeito a sua loca-
lizagdo, gerenciamento e tipos de servicos ofertados. O le-
vantamento e a andlise mostram que ainda ha muito a ser
investigado, discutido e aperfeicoado sobre as OSSs. A lista-
gem de OSSs realizada consiste em um instrumento para fu-
turos trabalhos. No entanto, ainda se faz necessaria uma base
de dados administrativa que permita um acompanhamento
temporal dos estabelecimentos, uma vez que esses dados
nao sao estaticos: alguns contratos podem ser iniciados e ou-
tros encerrados com o passar do tempo.

Os resultados fornecem subsidios para o debate sobre a
reforma administrativa na esfera publica de salide, uma vez
que a autonomia de gestdo das OSSs parece ser o motivo
de sua melhor performance (La Forgia & Couttolenc, 2008). E
importante chamar atencao para a forma como sao celebra-
dos os contratos, pois isso pode contribuir para uma maior
eficiéncia e transparéncia, desde que o gestor publico acom-
panhe e fiscalize os relatérios publicados pelas OSSs — o que
nem sempre ocorre, gerando falta de consenso sobre a te-
maética. Enquanto a relativa facilidade de administracado das
OSSs em ampliar seus servicos com agilidade foi um aspecto
decisivo para o estado e o municipio de Sao Paulo no en-
frentamento da COVID-19 (Chamamento PUblico n° 002/2020
— Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo), as inadequa-
¢oes observadas no estado do Rio de Janeiro determinaram
a safda de suas OSSs sancionada pela Lei n° 8.986/2020.

Conclusao

O estudo contribui com um levantamento exaustivo das
OSSs. Mostrou resultados relevantes quanto a distribuicdo e
ao grau de importancia na gestao da rede hospitalar publica
no pais. Foram identificados mais de 1.000 estabelecimentos
gerenciados por OSSs por todo o Brasil, localizados principal-
mente nas regides Sudeste e Sul, e 114 OSSs que as gerem.
Estdo concentrados em 23 tipos de servicos de saude, com
foco nos hospitais-dia, centros de saide/unidades basicas e
hospitais. A tendéncia crescente dos estados e municipios
por esse tipo de gestdo estd diretamente ligada ao contin-
genciamento fiscal na esfera publica iniciado nos anos 1990,
apresentando pico de contratos entre 2014 e 2016.

O trabalho fez também uma andlise comparativa entre
OSS e AD a partir de indicadores do setor hospitalar. Os re-
sultados mostraram que as diferengas em termos de gestéo
diminuem & medida que se aumenta o porte hospitalar. E
interessante destacar que os hospitais de pequeno e médio
porte gerenciados por OSSs apresentaram, no geral, indica-
dores melhores em relagdo aqueles administrados por AD,
mas em todos ha espaco para aperfeicoamento.

A listagem das OSSs consiste em um importante instru-
mento para futuros trabalhos. Os resultados encontrados
nas OSSs demonstram a necessidade de uma base de dados
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administrativa que permita um acompanhamento temporal
dos estabelecimentos.
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