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RESUMO 

 

A partir de 2012, o Governo Estadual do Rio de Janeiro através da Secretaria de Estado de 

Saúde passou a adotar o modelo de gestão com base em Organizações Sociais de Saúde 

(OSS), a fim de melhorar os serviços prestados pelas Unidades de Saúde sob sua 

responsabilidade, ou seja, ampliar a cobertura de atendimento, melhorar o desempenho e 

reduzir custos. Desde junho de 2014, 80% das Unidades Estaduais de Saúde já eram 

gerenciadas por Organizações Sociais. O modelo de OSS foi criado com o intuito de 

publicizar serviços de relevância pública, até então prestados pelo Estado, mas que passaram a 

ser considerados não exclusivos do mesmo, a fim de alcançar maior eficiência. Nesse 

contexto, a presente pesquisa tem o objetivo de analisar o desempenho dos serviços prestados 

através das OSS contratualizadas pelo Estado do Rio de Janeiro (ERJ).  Para tanto foi 

realizada uma contextualização sobre o processo de implementação e acompanhamento dos 

contratos de gestão na Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, bem como uma 

pesquisa documental com o levantamento dos indicadores quantitativos e qualitativos 

pactuados e os recursos de custeio utilizados, resultando na elaboração de ficha técnica de 

todos os contratos de gestão. As análises tiveram como foco a evolução dos indicadores 

quantitativos dos contratos de gestão no ano de 2012 até o 1º semestre de 2015, bem como o 

desempenho  medido pela correlação de resultados de produtividade obtidos com base em  

indicadores quantitativos. Os resultados encontrados mostram que 80 % dos contratos de 

gestão de Hospitais Emergência, 75 % dos Hospitais Especializados e 92 % das Unidades de 

Pronto Atendimento atingem ou superam o grau de desempenho esperado pela SES quanto ao 

cumprimento do indicador Produção Hospitalar no ano de 2015, com ampliação da oferta de 

serviços especializados através das OS. Já para o cumprimento do indicador Produção 

Serviços Auxiliares de Diagnose e Terapia os resultados são 60 % para Hospitais Emergência 

e 25 % para Hospitais Especializados. Uma das conclusões possíveis e que cabe à SES/RJ, 

aprimorar sua função regulatória com a efetiva utilização da serie histórica de informações 

para a construção de indicadores compatíveis com o perfil das suas Unidades.  Como sugestão 

para futuros estudos, aponta-se a possibilidade de realizar a mensuração da eficiência dos 

contratos de gestão do ERJ através da técnica envoltória de dados que correlaciona um 

número maior de indicadores qualitativos para verificação da eficiência. 

 

Palavras-chave: Organização Social de Saúde.Desempenho.Eficiência 



 

 

ABSTRACT 

 

 

 

From 2012, the State Government of Rio de Janeiro through the State Health Department 

began to adopt the management model based on Health Social Organizations (OSS) in order 

to improve the services provided by health units under their responsibility, ie, extend the 

service coverage, improve performance and reduce costs. Since June 2014, 80% of State 

Health Units were already managed by social organizations. The OSS model was created in 

order to publicize services of public relevance, previously provided by the state, but which are 

now considered not unique to it, in order to achieve greater efficiency. In this context, the 

present study aims to analyze the performance of the services provided through the OSS 

contracted by the State of Rio de Janeiro (RJ). For such a contextualization about the process 

of implementation and monitoring of management contracts in the State Department of Health 

of Rio de Janeiro was carried out and documentary research to the study of quantitative and 

qualitative indicators agreed and the cost of resources used, resulting in the preparation of 

technical specifications of all management contracts. The analyzes have focused on the 

development of quantitative indicators of management contracts in 2012 to the 1st half of 

2015 as well as the performance measured by the correlation of productivity results based on 

quantitative indicators. The results show that 80% of Emergency Hospitals management 

contracts, 75% of the Specialized Hospitals and 92% of the Emergency Care Units meet or 

exceed the level of performance expected by SES for compliance of the Hospital Production 

in the year 2015, with increasing the supply of specialized services based on OS. As for the 

performance indicator Auxiliary Diagnosis and Therapy Services Production results are 60% 

for Emergency Hospitals and 25% for Specialized Hospitals. One of the possible conclusions 

and it is for the SES / RJ, improve its regulatory function with the effective utilization of the 

historical series of information for the construction of indicators compatible with the profile 

of their units. As a suggestion for future studies, points to the possibility of performing the 

measurement of the efficiency of the ERJ management contracts using data envelopment 

technical data that correlates a larger number of qualitative indicators for verification 

efficiency. 

 

Keywords: Social Health Organization. Performance. Efficiency.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Considerações Iniciais 

 

 

As mudanças políticas com a passagem do Estado Liberal1 para o Estado Social2 

impulsionaram a máquina estatal a atuar em diversas áreas sociais, ampliando a utilização de 

recursos financeiros. Este cenário direcionou a incessante busca por parte dos gestores 

públicos de redução de gastos e aumento da eficiência na prestação dos serviços públicos em 

geral, gerando uma rediscussão sobre o papel do Estado, que ontologicamente estava imerso 

em uma visão patrimonialista, e mesmo após a introdução do modelo burocrático, não 

priorizava uma agenda para a busca de resultado e eficiência na Administração Pública. 

A partir da década de 1980, em diversos países do mundo, iniciou-se um processo 

de reforma visando à quebra de paradigmas do modelo burocrático para a introdução de um 

modelo gerencial, tendo como objetivo a otimização dos recursos públicos com ganhos de 

eficiência na prestação de serviços públicos. 

As Organizações Sociais (OS) foram idealizadas pelo Governo Federal, por meio 

do Ministério da Administração Federal e Reforma do Estado (MARE), justamente como uma 

nova figura jurídica capaz de suprir as lacunas detectadas nos moldes tradicionais de parceria 

entre Estado e sociedade na prestação de serviços públicos. Neste contexto, em 1995, no 

Brasil, foi elaborado, pela União, o Plano Diretor da Reforma do Estado (PDARE), visando à 

modernização da Administração Pública através do enxugamento da máquina estatal (MARE, 

1995). 

No tocante à dimensão gerencial, o PDRAE trouxe as Organizações Sociais com a 

proposta de produção não lucrativa de bens ou serviços públicos considerados não exclusivos 

e de caráter competitivo, como saúde, educação, cultura e pesquisa científica. Também 

buscava assegurar o caráter público, mas de direito privado, da nova entidade. Em 

decorrência da autonomia administrativa e financeira inerente desse regime jurídico esperava-

                                                                 
1
 “A partir de meados da década de 30, durante o governo do Presidente Getúlio Vargas, o Brasil adotou o sistema do Estado 
de Bem-Estar Social, marcado pela atuação notadamente paternalista do Poder Público. No referido sistema de governo, o 

Estado assumiu um „compromisso com os direitos sociais, a justiça distributiva e a cidadania‟, cabendo-lhe garantir a 

prestação de serviços públicos e proteção à população de forma direta.” (ZOLET, 2011). 
2
 No Estado Liberal, o poder estatal era meramente subsidiário „com relação ao atendimento dos serviços sociais essenciais, 

definidos como aqueles "cuja realização gera utilidades ou comodidades que os particulares fruem direta e 

individualmente.‟” (ZOLET, 2011). 
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se o aumento da eficiência, qualidade e custos reduzidos, sendo a população beneficiária desta 

melhoria. 

Com base no PDRAE, o Poder Executivo Federal editou medida provisória, que 

posteriormente foi convertida em Lei n° 9.637 de 15 de maio de 1998, que dispõe sobre 

qualificação de entidades como Organizações Sociais. 

Importante destacar que a Lei n° 9.637/98 se restringe à atuação da Administração 

Pública no âmbito federal, e teve reduzida aplicabilidade, com a criação de poucas 

Organizações Sociais na esfera federal. O novo diploma legal acabou por acarretar pela falta 

de uniformidade de pensamento e orientação entre os próprios membros do governo.  

As Organizações Sociais foram mais bem-sucedidas na esfera estadual. Elas se 

espalharam pelo país, inclusive em governos de matiz partidário diferente do dominante no 

plano nacional (ABRUCIO e GAETANI, 2006), gerando a flexibilização das Organizações e 

a melhora do desempenho administrativo.  

Estimuladas pela Reforma do Estado, as OS proliferaram no país experiências na 

administração pública brasileira, cujas características básicas eram maior flexibilidade 

gerencial com relação à aquisição de insumos e materiais, à melhor gestão de recursos 

humanos e gestão financeira, além de estimular a implantação de uma gestão que priorizasse 

resultados, satisfação dos usuários e qualidade dos serviços prestados. 

Nesse sentido e em consonância com o cenário internacional, que evidenciava a 

necessidade de instrumentos eficientes para garantir êxito frente aos desafios postos à gestão 

pública pela globalização e pela redefinição do papel do Estado, foram incorporados à agenda 

do governo federal os fundamentos da New Public Management, com proposta de uma 

reforma na administração pública com vistas à modernização da burocracia e a implantação 

de uma Administração Pública Gerencial.  

A recente decisão do Supremo Tribunal Federal no julgamento do mérito da ação 

de inconstitucionalidade nº ADIN nº 1.923/DF com julgamento parcialmente procedente do 

pedido, com o objetivo apenas de conferir interpretação aos dispositivos, trouxe à tona 

novamente a discussão do modelo. Isto consolidou a postura adotada por 12 estados da 

federação e evidenciou que a contratualização de Organizações Sociais para a gestão de 

serviços públicos estava se configurando uma tendência, que ainda poderia ser ampliada. 

O modelo de Organização Social de Saúde foi criado com o intuito de publicizar 

serviços de relevância pública, até então prestados pelo Estado, que passaram a ser 

considerados não exclusivos de Estado, a fim de alcançar maior eficiência e menor custo. Em 
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face do exposto, estaria o modelo de OSS garantido maior eficiência melhorando o 

desempenho dos serviços prestados nas Unidades Estaduais de Saúde?  

 

 

1.2 Objetivos do Estudo 

 

 

O objetivo principal da presente pesquisa é analisar o desempenho dos serviços 

prestados pelas Organizações Sociais de Saúde contratualizadas pelo Estado do Rio De 

Janeiro (ERJ), através do alcance das metas quantitativas pactuadas nos contratos de gestão.  

Para tanto, foi definida a seguinte hipótese para confirmar ou refutar mediante o 

presente trabalho: 

I – O modelo de OSS possibilita a expansão da oferta de serviços em saúde; 

 

A área da saúde tem sido foco da atenção das reformas, dado o alto impacto e o 

grande volume de recursos que lhe é destinada, uma vez que a garantia deste direito como 

universal na Constituição Federal e a implementação do Sistema Único de Saúde (SUS) no 

Brasil reforçam grande dimensão deste setor, sendo imperiosa para os gestores públicos a 

busca da introdução da cultura de eficiência e qualidade para uma crescente demanda a ser 

atendida. 

Neste momento, as Organizações Sociais, principalmente nos serviços de saúde, 

vêm conquistando espaço e adesão em diversos entes da federação com o objetivo de garantir 

melhor desempenho na gestão de serviços públicos por meio de metas e de aferição de 

desempenho.  

O foco principal da presente pesquisa é analisar o desempenho dos serviços 

prestados pelas Organizações Sociais contratualizadas pelo Estado do Rio De Janeiro (ERJ), 

através do alcance das metas quantitativas pactuadas nos contratos de gestão.  

Assim, o processo de contratualização das OSS foi descrito de forma sucinta, 

neste estudo, desde a qualificação, implementação das Organizações Sociais de Saúde no 

Estado do Rio de Janeiro, chegando ao monitoramento e avaliação dos contratos de gestão, 

além da realização de um levantamento de todos os contratos vigentes e os recursos utilizados 

para a consecução dos objetivos pretendidos. 
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Com a lei n° 6.043 de 2011 (RIO DE JANEIRO, 2011b), que qualifica as OSS, 

passaram a existir contratos firmados entre o Estado e essas organizações sem fins lucrativos, 

qualificadas como OSS, vigentes desde 2012. No entanto, para fins deste trabalho, serão 

estudadas as parcerias vigentes até o 1º semestre de 2015. 

O estudo se restringe a analisar as OSS no Estado do Rio de Janeiro, ficando a 

pesquisa relacionada aos procedimentos e informações de sistemas oficiais, relatórios sobre o 

tema elaborados por entidades públicas e privadas e processos internos de monitoramento e 

avaliação da Secretaria de Estado de Saúde (SES) do Rio de Janeiro e sua correlação com o 

alcance dos resultados pretendidos. 

Em face do exposto, a pesquisa foi organizada em quatro capítulos, além desta 

introdução. O segundo capítulo trata da base teórica da pesquisa, compondo-se das seguintes 

seções: Reforma Gerencial, Consolidação das Organizações Sociais, Benefícios do Modelo de 

Organizações Sociais de Saúde, Riscos na Adoção do Modelo de Organização Social. 

O terceiro capítulo apresenta o contexto do estudo, seguido do quarto capítulo, 

com a metodologia utilizada na pesquisa. Já no quinto capítulo são apresentados os resultados 

da pesquisa. Por fim, no sexto capítulo, são realizadas as conclusões e expostas algumas 

recomendações decorrentes da pesquisa. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Reforma Gerencial: a origem das Organizações Sociais  

 

 

Impulsionadas pelo cenário internacional de Reforma do Estado, se espalharam 

em diversos países experiências no campo da administração pública, com o objetivo de  

conferir maior flexibilidade gerencial e a implantação de uma gestão que priorizasse 

resultados, satisfação dos usuários e qualidade dos serviços prestados, bem como introdução 

de sistemas de custos atrelado ao efetivo monitoramento do desempenho. 

O Estado Liberal tinha como base a abstenção da intervenção do Poder Público na 

vida privada e no domínio econômico, devendo atuar basicamente na proteção individual dos 

cidadãos.  Entretanto, esse regime acabou gerando uma concentração de mercado na mão de 

poucos e a consequente eliminação da concorrência, impedindo uma liberdade econômica e 

gerando injustiças sociais. 

Dessa forma, no final do século XIX e início do século XX, começou a se operar 

uma inversão no papel do Estado, que passou a intervir diretamente na área econômica e 

social, não só para proteger as liberdades individuais, mas também para promover e executar 

políticas públicas. Esta modalidade de organização estatal passou a ser denominado Estado de 

Bem-Estar Social - Welfare State. 

O Welfare State gerou um inchaço da máquina pública, sem que ele tivesse a 

agilidade e a capacidade de atuar adequadamente. Além disso, a situação do Estado de Bem-

Estar Social se tornou ainda mais grave em razão de diversas crises financeiras que 

dificultaram a manutenção da máquina estatal, gerando a burocratização e a ineficiência de 

diversos serviços, que foram assumidos pelo Estado. 

A crise do Estado de Bem-Estar Social faz surgir uma doutrina neoliberal, adotada 

em diversos países, que busca reduzir o tamanho da máquina estatal e devolver à iniciativa 

privada para suprir suas próprias necessidades. Assim, o que se busca é um Estado que regule 

e fiscalize as atividades privadas e atue diretamente apenas em caráter subsidiário. 

A partir dos anos 80, com dificuldades financeiras nos países desenvolvidos, e as 

dificuldades políticas dos governos autoritários, passou-se a conviver com a noção que o 
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Estado estava em crise e precisava ser reformado, com vistas a reduzir seu tamanho, 

tornando-se mais ágil, flexível e eficiente (FLEURY, 1999). 

Há três décadas, os sistemas sociais estão passando por mudanças em sua 

configuração, no que tange novas modalidades de organização dos sistemas de entrega dos 

serviços sociais, o que também pressupõe alterações nas relações Estado e Sociedade, 

principalmente em áreas como educação, seguridade social e saúde (FLEURY, 1999). 

Em face das demandas cada vez mais complexas, do surgimento de novos atores 

sociais e da pressão da sociedade por entrega de bens e serviços mais qualitativos, o modelo 

tradicional burocrático tem sofrido rupturas. Com isso, em uma tendência de descentralização, 

são modificadas as relações entre Poder Público, Sociedade e Mercado, provocando novos 

modelos diferentes daquele em que o Estado tem o poder de incluir na agenda, definir 

políticas públicas e prestar diretamente os serviços sociais. Fleury coloca: 

 

 

“Para algumas correntes, o predomínio da lógica burocrática do Estado 
centralizador e intervencionista deve dar lugar à uma flexibilzação das 
relações produtivas e de intercâmbio, dando espaço à implantação, em todas 
as áreas, da lógica competitiva e eficientista do mercado.” 

 

 

 

Seguindo esse pensamento, a transformação do modelo estatal centralizado na 

prestação dos serviços vem ao encontro de uma descentralização também de 

responsabilidades aos governos locais e a entidades privadas, ficando o Estado responsável 

pela qualificação dessas entidades, no sentido de garantir maior eficiência e satisfação dos 

usuários (FLEURY, 1999). 

Segundo Sano e Abrucio (2008), a proposta básica das reformas, que foram 

inspiradas no New Public Management, foi flexibilizar a Administração Pública e aumentar 

accountability ou responsabilização governamental. 

Há, desta forma, a ascensão das funções de Estado Regulador e Gerencial, que 

não tem o objetivo precípuo apenas de prestar os serviços e produzir bens, mas também sim 

de supervisionar e regular o domínio econômico e outras atividades privadas relevantes. 

Nesse contexto, atividades que eram antes exercidas pelo Poder Público são assumidas pelos 

particulares, mas permanecem sujeitas ao controle estatal, afim de que mantenham sua função 
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social e atinjam, ainda que indiretamente o bem comum. Verifica-se, portanto, que o enfoque 

primordial do estado gerencial é a busca de eficiência, ou seja, obtenção de melhores 

resultados. A eficiência deve ser demonstrada sobre seus várias dimensões desde que os 

resultados alcançados justifiquem um aumento do custo, ou mesmo com custos constantes e 

resultados maximizados, ou com a redução de custos. 

Nesse quadro, a reforma do Estado entra em pauta de discussão, e, como itens 

cruciais, são levantadas as diretrizes da redução do Estado e da necessidade de torná-lo mais 

eficiente e mais responsável (accountable) frente à sociedade. (FERREIRA JUNIOR, 2003). 

No Brasil, a Reforma de Estado ficou conhecida como reforma gerencial e seu 

modelo de gestão recebeu o nome de administração pública gerencial. Além de fortalecer o 

núcleo estratégico do Estado, a reforma deveria transformar o modelo de Administração 

Pública vigente, colocando em prática novas ideias gerenciais para oferecer um serviço 

público de melhor qualidade e de menor custo ao cidadão cliente (PAULA, 2007). 

Diante deste cenário, em 1995, foi elaborado, pela União, o Plano Diretor da 

Reforma do Estado (BRASIL, 1995), visando à modernização da Administração Pública 

através do enxugamento da máquina estatal. O então Plano Diretor consolidou o início do 

processo de reforma da Administração Pública, traçando metas e diretrizes para a 

reorganização estatal e o compartilhamento do espaço público e classificação das atividades 

do Estado, dividindo-as em quatro setores: (1)- Núcleo estratégico; (2)- Atividades 

exclusivas; (3)-Serviços não exclusivos e (4) – Produção de bens e serviços para o mercado.  

Segundo o modelo proposto pela reforma gerencial, sua forma de serviços 

públicos não exclusivos pode ser prestada por Organizações Sociais, cabendo ao Núcleo 

Estratégico à definição dos objetivos, indicadores de desempenho e metas das OSS enquanto 

executoras de políticas públicas. 

 

 

“A concretização de organizações sociais foi um marco emblemático de 
implementação da reforma gerencial. O modelo e as unidades 
implementadas ainda eram de uma fragilidade atroz, mas representavam de 
alguma extensão a quebra de um paradigma.” (MARTINS, 2007, p. 24). 
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2.2 Consolidação das Organizações Sociais: A Governança no setor Público 

 

 

As Organizações Sociais (OS) foram idealizadas pelo Governo Federal, por meio 

do MARE, justamente como uma nova figura jurídica capaz de suprir as lacunas detectadas 

nos moldes tradicionais de parceria entre Estado e sociedade na prestação de serviços 

públicos. A instituição das OS se deu em 1998, com a aprovação do Programa Nacional de 

Publicização (Lei Federal 9.637, de 15 de maio de 1998), autorizando o Executivo Federal a 

transferir a execução de serviços públicos nas áreas de ensino, pesquisa científica, 

desenvolvimento tecnológico, proteção e preservação do meio ambiente, cultura e saúde para 

entidades qualificadas como Organizações Sociais.  

Trata-se de um movimento que é portador de um novo modelo de administração 

pública, baseado no estabelecimento de alianças estratégicas entre Estado e sociedade, quer 

para atenuar disfunções operacionais daquele, quer para maximizar os resultados da ação 

social em geral. Assim, o propósito central do Projeto Organizações Sociais é proporcionar 

um marco institucional de transição de atividades estatais para o terceiro setor e, com isso, 

contribuir para o aprimoramento da gestão pública estatal e não-estatal. (MARE, 1995) 

A relação entre OS e Estado, de acordo com a respectiva legislação, deveria ser 

regida por um instrumento contratual, o Contrato de Gestão, elaborado de comum acordo 

entre o órgão ou entidade supervisora e a organização social, estipulando metas com 

indicadores precisos a serem atingidos pela organização. O programa em questão previa a 

extinção de órgãos e entidades estatais, garantindo-se, entretanto, os direitos e vantagens dos 

servidores públicos daqueles órgãos; estes servidores, inclusive, poderiam ser deslocados para 

exercer suas funções nas próprias OS. 

A geração de um novo instrumento de controle – o Contrato de Gestão – 

viabilizou a delegação de atividades-fim à OSS, sem que o Estado fosse eximido de 

responsabilidades relativas à fiscalização, controle e resultados obtidos em ações executadas 

por terceiros (BRESSER PEREIRA; SPINK, 1998). 

Neste momento, as Organizações Sociais, principalmente nos serviços de saúde, 

vêm conquistando espaço e adesão em diversos entes da Federação, tais como Pará (Lei 

5.980/96), Bahia (Lei 8.647/03), São Paulo (LC n 846/98), Santa Catarina (Lei 12.929/2004), 

Goiás (Lei 15.503/2005), Município de São Paulo (Lei 14.132/2006) e Município do Rio de 
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Janeiro (Lei 5026/2009), com o objetivo de garantir uma melhor eficiência na gestão de 

serviços públicos por meio de metas e de aferição de desempenho.  

As organizações nesse setor gozam de uma autonomia administrativa muito maior 

do que aquela possível dentro do aparelho do Estado. Em compensação, seus dirigentes são 

chamados a assumir uma responsabilidade maior, em conjunto com a sociedade, na gestão da 

instituição. 

 

Sendo assim, as organizações sociais foram implantadas nesse contexto de 
reforma institucional e de gestão e para elas seriam transferidos os serviços 
não-exclusivos do Estado juntamente com as competências dos órgãos e 
pessoas estatais para se obter maior autonomia e flexibilização, sem deixar 
de responsabilizar os seus dirigentes. O Estado continuaria a financiar as 
atividades públicas, mas elas seriam absorvidas pelas Organizações Sociais 
que seriam responsáveis pelosresultados pactuados no contrato de gestão 
(MENDONÇA, 2008, p. 70). 

 

 

Apesar da Lei Federal sobre Organizações Sociais ser de 1998, ou seja, existir há 

mais de 17 anos, e de vários outros entes federativos terem editado leis no mesmo sentido, 

ainda hoje, há aqueles que defendem a inconstitucionalidade do instituto das Organizações 

Sociais.  

Para Mello (2008), a lei que regula as  Organizações Sociais apresenta 

inconstitucionalidades berrantes. Primeiramente, basta à concordância do Ministro da área (ou 

titular do órgão que a supervisione) e do Ministro da Administração (ministério que já não 

existe e cujas atribuições passaram para o Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão) 

para uma entidade ser qualificada como organização social e receber bens públicos (móveis 

ou imóveis), recursos orçamentários e servidores públicos custeados pelo Estado, sem a 

necessidade de demonstrar habilitação técnica ou econômica-financeira para isso. Trata-se, 

portanto, de uma discricionariedade inconcebível, escandalosa e que permite favorecimentos 

de toda espécie. Fere os princípios constitucionais da licitação (art. 37, XXI, CF) e da 

isonomia (art. 5º, CF). Da mesma forma, é inconstitucional o artigo 24, XXIV[6], da Lei 

8666/93 (Lei das Licitações), acrescentado pela Lei 9648/98, de alteração de disposições 

legais, que libera de licitação os contratos entre o Estado e as Organizações Sociais: 

  

 “Não se imagine que pelo fato do art. 37, inciso XXI, mencionar a 

obrigatoriedade de licitação, salvo nos casos previstos em lei, que o 
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legislador é livre para arredar tal dever sempre que lhe apraza. Se 

assim fosse, o princípio não teria envergadura constitucional (...) A 

ausência de licitação obviamente é uma exceção que só pode ter lugar 

nos casos em que razões de indiscutível tomo a justifiquem, até 

porque, como é óbvio, a ser de outra sorte, agravar-se-ia o referido 

princípio constitucional da isonomia. 

Além disso, a absorção de serviços públicos por organizações sociais 

ofende o artigo 175, caput, da Constituição Federal, que “incumbe ao 

poder público, na forma da lei, diretamente ou sob o regime de 

concessão ou permissão, sempre através de licitação, a prestação de 

serviços públicos.” Adicionalmente, o artigo 196, da CF/88, prescreve 

que a saúde é dever do Estado e os artigos 205, 206, 208, do mesmo 

diploma, configuram a educação e o ensino como deveres do Estado 

também. Não significa que os serviços mencionados sejam privativos 

do Estado, mas que só podem ser transferidos para a iniciativa 

privada, tanto por concessão como por permissão, se precedidas de 

licitação. Finalmente, a possibilidade aberta pela lei de que servidores 

públicos, aprovados em concursos públicos para trabalharem em 

entidades estatais, sejam cedidos às organizações sociais, às expensas 

do Poder Público, viola os direitos aos vínculos de trabalho que esses 

servidores detêm, além, de ofender o princípio de que o Estado não 

seja provedor de pessoal para entidades particulares (MELLO, 2008) 

  

 

Dessa forma, os problemas constitucionais desse diploma legal expõem tais 

organizações a serem fulminadas em ações populares e os responsáveis pelos atos de cessão 

dos recursos públicos, bem como seus beneficiários, a responderem patrimonialmente pelo 

seu uso indevido (MELLO, 2008) 

Conforme foi amplamente noticiado na mídia, houve, inclusive, a propositura de 

Ação Direta de Inconstitucionalidade – ADIN nº 1.923/DF, em 1998, pelo Partido dos 

Trabalhadores (PT) e Partido Democrático Trabalhista (PDT), pleiteando a declaração de 

inconstitucionalidade da Lei n.º 9.637/98, bem como da redação do art. 24, XXIV, da Lei nº 

8.666/93, conferida pela Lei nº 9.648/98. 

Nesse cenário, foi encaminhado pedido de liminar para o Supremo Tribunal 

Federal, o qual foi negado.  Apesar de já haver mais de dez anos da propositura da ADIN, 

ainda não houve o julgamento do seu mérito. 

No entanto, recentemente, o Ministro Luiz Fux proferiu voto na referida ação, 

julgando parcialmente procedente o pedido, apenas para conferir interpretação, conforme a 



21 

 

Constituição à Lei nº 9.637/98 e ao art. 24, XXIV da Lei nº 8666/93, incluído pela Lei nº 

9.648/98, de forma que: 

 

 

(i) o procedimento de qualificação seja conduzido de forma pública, objetiva 
e impessoal, com observância dos princípios do caput do art. 37 da CF, e de 
acordo com parâmetros fixados em abstrato segundo o que prega o art. 20 da 
Lei nº 9.637/98;  
(ii) a celebração do contrato de gestão seja conduzida de forma pública, 
objetiva e impessoal, com observância dos princípios do caput do art. 37 da 
CF;  
(iii) as hipóteses de dispensa de licitação para contratações (Lei nº 8.666/93, 
art. 24, XXIV) e outorga de permissão de uso de bem público (Lei nº 
9.637/98, art. 12, §3º) sejam conduzidas de forma pública, objetiva e 
impessoal, com observância dos princípios do caput do art. 37 da CF;  
(iv) os contratos a serem celebrados pela Organização Social com terceiros, 
com recursos públicos, sejam conduzidos de forma pública, objetiva e 
impessoal, com observância dos princípios do caput do art. 37 da CF, e nos 
termos do regulamento próprio a ser editado por cada entidade; 
(v) a seleção de pessoal pelas Organizações Sociais seja conduzida de forma 
pública, objetiva e impessoal, com observância dos princípios do caput do 
art. 37 da CF, e nos termos do regulamento próprio a ser editado por cada 
entidade;  
e  
(vi) para afastar qualquer interpretação que restrinja o controle, pelo 
Ministério Público e pelo TCU, da aplicação de verbas públicas. (BRASIL, 
1998d, p. 35) 

 

 

 

Um argumento muito utilizado pelos opositores das organizações sociais é que o 

Estado estaria “privatizando” os serviços e abandonando suas funções sociais. A prestação do 

serviço por OSS não desconfigura a natureza pública pelo fato de estar sendo prestado por um 

particular. O mero fato de a execução da atividade se dar de modo indireto, através de uma 

pessoa jurídica de direito privado, por si só, não tem o condão de alterar a natureza pública do 

serviço. 

A governança está sendo um tópico de crescente debate e interesse internacional, não 

apenas nos órgãos governamentais. O termo relaciona-se a um novo conjunto de idéias, 

instrumentos e práticas de gestão de organizações. Na literatura, observa-se que a noção sobre 

governança sofre alterações de acordo com o enfoque, o setor ou o segmento onde está sendo 

empregada. Uma boa governança contribui para o desenvolvimento de melhores políticas e 
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estratégias públicas, constitui fonte de vantagem competitiva e desempenha importante papel 

para o desenvolvimento econômico e social.  

A origem da governança está associada ao momento em que organizações deixaram de 

ser geridas diretamente por seus proprietários (p. ex. donos do capital) e passaram à 

administração de terceiros, a quem foi delegada autoridade e poder para administrar recursos 

pertencentes àqueles. Em muitos casos há divergência de interesses entre proprietários e 

administradores, o que, em decorrência do desequilíbrio de informação, poder e autoridade, 

leva a um potencial conflito de interesse entre eles, na medida em que ambos tentam 

maximizar seus próprios benefícios. Para melhorar o desempenho organizacional, reduzir 

conflitos, alinhar ações e trazer mais segurança para proprietários, foram realizados estudos e 

desenvolvidas múltiplas estruturas de governança. Embora o substantivo governança date de 

idades remotas, o conceito e a importância que atualmente lhe são atribuídos foram 

construídos nas últimas três décadas, inicialmente nas organizações privadas.  

De acordo com Berle e Means (1932), que desenvolveram um dos primeiros estudos 

acadêmicos tratando de assuntos correlatos à governança, é papel do Estado regular as 

organizações privadas. Nessa mesma linha, em 1934 foi criada, nos Estados Unidos, a US 

Securities and Exchange Comission, organização que, ainda hoje, no contexto americano, é 

responsável por proteger investidores; garantir a justiça, a ordem e a eficiência dos mercados 

e facilitar a formação de capital. 

Nessa mesma linha, Mazzini (2006) refere-se à governança como o processo de 

descentralização e redefinição do papel do Estado que vem ocorrendo no mundo. Isso decorre 

da crise fiscal que afetou inúmeros países e das mudanças tecnológicas que revolucionaram o 

sistema produtivo, tornando a dinâmica do Estado lenta para responder com rapidez às 

mudanças de hábitos, à lógica econômica e à necessidade de produção do conhecimento. 

Diante desses desafios, surgiram modalidades de descentralização da gestão pública. O 

trabalho de Osborne e Gaebler (1992), por exemplo, revela a necessidade de modernização do 

Estado, por meio de processos de desburocratização, que permitam autonomia de decisão para 

o funcionário público posicionado na base da pirâmide hierárquica. No Brasil, os modelos de 

democratização da gestão pública têm progressivamente sido desencadeados. Alguns sistemas 

de gestão como o orçamento participativo e as administrações que privilegiam parcerias entre 

sociedade e governo ilustram essas transformações. 
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Especificamente no que se refere ao setor público, a crise fiscal dos anos 1980 exigiu 

novo arranjo econômico e político internacional, com a intenção de tornar o Estado mais 

eficiente. Esse contexto propiciou discutir a governança na esfera pública e resultou no 

estabelecimento dos princípios básicos que norteiam as boas práticas de governança nas 

organizações públicas (IFAC, 2001): transparência, integridade e prestação de contas. Nos 

anos seguintes outros trabalhos foram publicados, como o estudo nº 13 - Boa governança no 

setor público -, do International Federation of Accountants – IFAC, publicado em 2001. 

O aumento da governança do Estado corresponderia à sua capacidade de tornar 

efetivas as decisões do governo, a partir de um ajuste fiscal para devolver a autonomia 

financeira aos cofres públicos, à reforma gerencial e à separação das atividades do Estado, 

dissociando a formulação de políticas públicas de sua execução. O aumento da 

governabilidade estaria no resgate do poder do governo e suas instituições políticas rumo ao 

aperfeiçoamento da democracia representativa e ao controle social (BRESSER-PEREIRA, 

1997). 

 O aumento das parcerias com o setor privado e com o terceiro setor é impulsionado 

pela crescente pressão da sociedade. O principal foco são as práticas intraorganizacionais. 

Busca mudar o setor público, tornando-o próximo ao privado. Tem foco interorganizacional e 

estimula as redes como forma alternativa para o alcance do interesse público. O setor público 

é responsável pelo controle político e pelo desenvolvimento de estratégias que sustentam a 

capacidade de ação do governo. Sustenta-se pela ideologia neoliberal e busca a penetração das 

forças do mercado no setor público. 

Governança e mensuração são mesmo interdependentes, afirma Williamson (1985). 

Governança por metas e indicadores de desempenho é uma forma indireta de controle 

necessária para gestão de sistemas complexos, em que os resultados desejados são fixados 

previamente de forma mensurável; um sistema de monitoramento mede o desempenho contra 

essa especificação; e, mecanismos de feedback são ligados ao desempenho medido (BEVAN; 

HOOD, 2006) 

O aumento da governança do Estado corresponderia à sua capacidade de tornar 

efetivas as decisões do governo, a partir de um ajuste fiscal para devolver a autonomia 

financeira aos cofres públicos, à reforma gerencial e à separação das atividades do Estado, 

dissociando a formulação de políticas públicas de sua execução. O aumento da 

governabilidade estaria no resgate do poder do governo e suas instituições políticas rumo ao 
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aperfeiçoamento da democracia representativa e ao controle social (BRESSER-PEREIRA, 

1997). 

 

 

2.3 Benefícios do modelo de Organizações Sociais de Saúde: A busca pela eficiência 

 

 

Devido às especificidades culturais de cada setor e os métodos de trabalho de cada 

grupo de especialistas, o formato de Organizações Sociais propicia a flexibilidade da gestão 

necessária a uma melhor atuação, especialmente pela possibilidade de incorporar as práticas 

de gestão específicas de cada setor, o que facilita ganhos de produtividade e de maior 

satisfação na prestação dos serviços públicos (ALCOFORADO, 2005). 

Ferreira Junior (2003) afirma que o modelo de administração de hospitais 

públicos por Organizações Sociais de Saúde veio equacionar uma importante questão, que é 

conceder os mesmos instrumentos gerenciais disponíveis na administração privada. 

Segundo Alcoforado (2009), os mecanismos de controle estão previstos em todo o 

processo do modelo de OS, do momento de sua qualificação até a prestação de contas dos 

recursos financeiros, patrimônio, recursos humanos e resultados alcançados. 

A avaliação do desempenho de serviços de saúde é uma prática complexa quer 

porque a existência de vários modelos de análise leva à adoção de pontos de vistas restritos e 

fragmentados, quer porque a avaliação de desempenho é multidimensional e dependente dos 

valores de referência de cada grupo de interesse presente no processo avaliativo (SICOTTE, 

1996; FURTADO, 2001; VIACAVA et al., 2012).  

Campos (2007, p. 305) argumenta sobre os limites de qualquer reforma gerencial 

ou de modelo de gestão: “em geral, o desempenho das organizações depende de um complexo 

de fatores, entre eles, o contexto político, econômico e cultural e não somente de alterações 

tecno-gerenciais, ainda que estas interfiram no desempenho dos serviços” 

Barbosa (2005) analisou a hipótese de que a autonomia financeira e administrativa 

para a provisão de bens e serviços e administração de pessoal, associada à direção proposta 

pelo contrato de gestão e ao emprego de instrumentos e práticas gerenciais inovadoras 

condicionam a ganhos de eficiência. 
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Abrucio (1997) destaca que a maior eficiência dos serviços prestados pelo Estado 

depende de uma maior autonomia gerencial dos administradores, os quais devem ter sua 

responsabilização baseada no desempenho e na participação e controles sociais. 

Segundo Bacha e Schwartzman (2011) a sociedade atual demanda a provisão de 

bens e serviços de qualidade, com acesso universal a toda a população, o que exige eficiência 

do setor público. 

Embora existam dificuldades para se estabelecer comparações entre diferentes  

modelos gestão, uma vez que o registro de dados de produção e de gastos não possui a mesma 

qualidade nos diferentes serviços, há evidências que apontaram uma maior eficiência nos 

hospitais das OSS, com menores gastos médios por internações e outros procedimentos 

realizados nestes hospitais, em relação aos hospitais de mesmo porte, da Administração 

Direta. No último levantamento realizado pela equipe técnica da Coordenadoria de Serviços 

de Saúde (CSS) da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, que comparou em 2005, 13 

hospitais gerenciados por OSS (totalizando 2.998 leitos), com 13 hospitais da Administração 

Direta (totalizando 2.925 leitos), de porte e com características de atendimento semelhante, 

foram obtidos os resultados apontados no Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Comparação entre 13 hospitais gerenciados pelas OSS e 13 hospitais da 
Administração Direta da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo em relação 
à produção – 2005 

Indicador Hosp. Adm. Dir. Hosp. OSS OSS/Adm. Dir. (%) 

Orçamento (R$ milhões) 612,5 662,18 8,1 maior 

Taxa de Ocupação Média 75,8 79 4,2 maior 

N.º Saídas (mil) 116 166 42,8 maior 

N.º de Saídas/leito 39,7 58,1 46,1 maior 

Gasto Médio/Saída (R$) 3.554 2.691 24,3 menor 

Fonte: BARATA; MENDES, 2015, p. 7. 

 

Existem estudos comparando 12 hospitais das Organizações Sociais de Saúde e 10 

hospitais da administração direta em São Paulo, com perfis semelhantes, demonstrando a 

maior eficiência técnica (capacidade de produzir o máximo de resultados com dada 

quantidade de insumos) dos hospitais das Organizações Sociais de Saúde (COSTA; 

RIBEIRO, 2005). 

O controle de eficiência do Poder Público sobre as Organizações Sociais será feito 

tomando por base o cumprimento das metas estabelecidas nos contrato de gestão. O contrato 
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de gestão deve ser elaborado de comum acordo entre a organização social e órgão supervisor. 

No documento, são fixadas as atribuições, responsabilidades e obrigações do Poder Público e 

da organização. A eficiência das organizações sociais é auferida tomando-se por base o 

atingimento das metas nos prazos fixados no contrato de gestão. Cabe ao órgão supervisor da 

área de atuação o exercício da fiscalização sobre as organizações sociais. 

Os recursos previstos no contrato de gestão são previsões orçamentárias para o 

cumprimento de metas, que poderão ou não se concretizar ao final do contrato, assim, espera-

se que a OSS consiga realizar suas obrigações de forma mais efetiva que o Estado, obtendo 

deste modo a economia de recursos, sendo, portanto, o poder público responsável pelo 

acompanhamento dos objetivos perseguidos no contrato de gestão. 

Não se trata de um contrato administrativo propriamente dito, porque não há 

interesses contraditórios. Assemelha-se mais a um acordo operacional, pelo qual o órgão 

superior da Administração Direta estabelece, em conjunto com os dirigentes da entidade 

contratada, o programa de trabalho, com a fixação de objetivos, prazos, critérios de avaliação 

e desempenho, limites para a despesa (custeio, pessoal, investimento), assim como 

cronograma de liberação de recursos financeiros. 

Em geral, os contratos administrativos possuem peculiaridades próprias, em que a 

Administração Pública é que estabelece as condições a serem pactuadas, portanto, apesar de 

ser um contrato bilateral, prevalece a vontade da Administração, o que não há problema 

algum, desde que seu objetivo de fato seja a consecução do interesse coletivo. 

Meirelles (1999) define o contrato de gestão como o instrumento jurídico básico 

dessa nova forma de parceria entre o setor público e o privado. Embora a lei denomine este 

instrumento como contrato, na verdade trata-se de um acordo operacional entre a 

Administração e a entidade privada.  

Ao passo que o contrato de gestão guarda relação com natureza jurídica de 

convênio, portanto seria uma formalização de um contrato com o objetivo de mobilizar os 

administradores para os objetivos de interesse público, que lhes concederia maior autonomia 

assegurando também maior eficiência do controle de resultados, devendo se nortear pelos 

princípios gerais da administração pública, além do princípio da eficiência, consagrado 

através da EC 19/98, informador do modelo gerencial adotado pela Administração, devendo 

sofrer fiscalização para que seu objetivo não seja desviado para interesse privado, eliminando 

assim sua própria razão do existir a realização das necessidades coletivas. 
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Num contrato usual a Administração Pública com o particular, a função do 

objetivo do contratado e cumprir sua obrigação de modo a receber do contratante o total da 

contrapartida financeira, e dessa forma maximizar seu lucro. Contudo, num contrato de 

gestão, não há a maximização do lucro pelo contratado, pois a OS é uma instituição sem fins 

lucrativos, sua função e utilidade é maximizada pelo aumento do prestígio e contribuição 

junto à sociedade, sua disputa no mercado é pelo reconhecimento de ser uma eficiente 

prestadora de serviços à sociedade. 

Assim quando o Estado faz um contrato de gestão com uma OSS para administrar 

uma unidade hospitalar, a eficiência deve ser avaliada de forma mais ampla, não ficando 

restrita apenas a compra de bens e serviços, mas sim na economicidade obtida pela redução de 

custos. Isto envolve toda uma cadeia logística de gestão hospitalar, que engloba além de 

compras, seu planejamento, seus custos de estoque e serviços de manutenção, que muitas 

vezes são muito mais relevantes, e uma análise convencional da economicidade, na qual se 

compara o valor de um bem ou serviço com algum referencial de mercado não é capaz de 

medir.  

A pesquisa do Banco Mundial (2005) também indicou que os hospitais 

administrados por Organização Social empregam um mix diferente de profissionais 

especializados e com dedicação de 40 horas semanais, em comparação com o grupo de 

hospitais tradicionais. Esses dados indicam que os hospitais OSS utilizam um mix mais 

favorável de profissionais em termos de custos, sem reduzir a qualidade da atenção. 

Adicionalmente, o número de empregados, por leito hospitalar, também foi significativamente 

menor e possivelmente mais adequado nos hospitais OSS do que nos tradicionais, sendo 

muito mais alto nos hospitais da administração direta do que em todas as outras formas 

jurídicas da amostra de 20 hospitais. 

A integração entre recursos e metas permite a estruturação dos processos de 

trabalho focado na busca da eficiência. O contrato de gestão, além de estabelecer controle 

sobre o desempenho da unidade contratada, serve como parâmetro para definição da alocação 

de recursos e dos custos envolvidos nos procedimentos e serviços produzidos (BARBOSA, 

2005). 

 

 

 

2.4 Riscos na Adoção do Modelo de Organização Social:  
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Existe também a corrente que em determinados casos a avaliação dos contratos de 

gestão são prejudicadas tendo em vistas as falhas na supervisão do cumprimento de metas, 

metas pouco ambiciosas; objetivos fracos; não existência de sanções para metas não 

cumpridas (PACHECO, 2004). 

A contratualização com Organização Social de Saúde pressupõe a existência de 

sistemas de informação confiáveis e adequados. Sua atuação é transversal a todo o ciclo 

contratual, pois subsidia o planejamento, implementação, monitoramento e avaliação do 

contrato de gestão. Além disso, a correta alimentação dos sistemas de informação é uma 

medida de prestação de contas e transparência das atividades desenvolvidas pelos prestadores 

e permite o ajuste gradual da oferta de serviços às necessidades de saúde das pessoas. Ou seja, 

sistemas de informação constituem-se elementos-chave, sem os quais a contratualização não 

pode existir de forma efetiva. 

Um estudo sobre contratos de performance com o setor público em vários países o 

mundo (BANCO MUNDIAL, 1995), concluiu que foram raras as melhorias mensuradas na 

performance operacional de empresas públicas contratualizadas, e que, em um número 

significativo de casos, houve até uma piora na performance após a introdução dos contratos de 

gestão. Uma explicação possível para isso é que os gerentes frequentemente manipulam 

vantagens de informações e acordam metas de desempenho muito conservadoras. Muitos 

poucos mecanismos de incentivo estão relacionados com medidas robustas de performance e 

mais importante, os contratos de gestão entre o governo e empresas públicas não especificam 

mecanismos neutros de arbitragem.  

Neste momento começam a surgir os problemas de agência na contratualização 

por Organização Social de Saúde, uma vez que dado à complexidade das informações e a 

natureza do serviço, se os indicadores pactuados não estiverem claros e bem definidos poderá 

ocorrer eventual distorção das informações e obrigações pactuadas com o objetivo do 

cumprimento de metas puramente físicas. A busca pelo alcance das metas pactuadas sem uma 

estrutura adequada de monitoramento constante pode estimular a seleção adversa de usuários 

o que acontece quando os profissionais priorizam atendimentos relacionados aos indicadores 

em detrimento da necessidade dos usuários. 

Uma efetiva avaliação e controle de resultados minimizariam os problemas 

inerentes à relação de agência, pois proporcionariam mecanismos de medição regular e 
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periódica das mudanças produzidas, monitorando-as ao longo do tempo, identificando os 

problemas, as dificuldades e os elementos da organização e desempenho dos serviços de 

saúde que produzem maior impacto sobre a qualidade da atenção.  

Nas parcerias do Estado com o terceiro setor, é imperiosa a diferenciação entre a 

função de regulação e a própria gestão das atividades finalísticas, de forma que a regulação 

não se confunda com os interesses do setor contratante e segundo Medice (2011) permita um 

juízo de valor isento do desempenho das parcerias. 

A questão da assimetria das informações é central no problema de agência. A esse 

respeito, Pratt e Zeckhauser (1985 apud SEGATTO-MENDES; ROCHA, 2005, p. 174) 

argumentam que:  

 

 

[...] na vida real informação completa raramente é livremente disponível para 
todas as partes, e então o problema torna-se como estruturar um acordo que 
induzirá agentes a servir aos interesses do principal mesmo quando suas 
ações e informações não são observadas pelo principal [...] Assim, as 
informações que o principal recebe são fornecidas pelo agente, o que lhe 
permite um controle do tipo e profundidade da informação fornecida ao 
principal, surgindo a possibilidade da assimetria informacional, ou seja, de 
agente e principal possuírem diferentes níveis de informação. 

 

 

Essa assimetria e a necessidade de alinhamento de interesses entre os atores são 

pontos destacados pela Teoria de Agência e constituem questões importantes na 

contratualização na área da saúde. Isto se deve principalmente à natureza especializada do 

serviço e à autonomia técnica exercida pelos profissionais, especialmente médicos, o que 

dificultaria a mensuração e previsibilidade dos serviços. Corroborando com essa assertiva, 

Lima (2009) argumenta que: a equipe, os médicos e enfermeiros, detêm informações e 

conhecimentos que lhes são exclusivos.  

Para Araujo e Sanches (2005), o oportunismo “se refere ao uso de informações 

incompletas ou distorcidas em benefício próprio. É um comportamento que objetiva conseguir 

vantagens criando ou explorando assimetrias de informação”. Os mesmos autores consideram 

que essa ameaça latente no comportamento dos agentes seria responsável pelos custos de 

transação: Isto é, o custo de desenhar, negociar, prever salvaguardas contratuais, assim como 

os de manter mecanismos de monitoramento e controle. 
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Na perspectiva da Teoria de Agência, o sistema de incentivos evita o 

comportamento oportunista das OSS e estimula padrões de cooperação e de racionalidade 

coletiva em detrimento de padrões de comportamento que privilegiam interesses setoriais e 

individuais. De acordo com Melo (1996) é grande a complexidade do desenho de uma 

estrutura de incentivos. 

Para minimizar esse problema, a relação entre o principal e o agente deve ser 

mediada por um contrato com a especificação de como os agentes seriam recompensados 

pelos seus principais (PRZEWORSKI, 1998; MELO, 1996).  

O objetivo da contratualização seria, portanto, regular o comportamento do agente 

na direção dos resultados visados e evitar que este busque maximizar seus interesses próprios 

da forma que lhe aprouver. 

Mendonça (2008) afirma que é necessário que se indague a respeito dos 

problemas e riscos que estão por detrás da criação do modelo de Organização Social. Não é 

difícil imaginar que essa “publicização” da esfera privada (essa é a forma que os intelectuais 

da reforma administrativa a denominam e, cuja expressão, aparece no preâmbulo da lei 

9637/98) carrega consigo interesses velados de se tentar ultrapassar as vinculações jurídico-

públicas a que a Administração está sujeita. Sem dúvida, a finalidade do Plano Diretor da 

Reforma do Aparelho do Estado, ao buscar formas privadas de prestação de serviços públicos, 

foi a de se obter maior flexibilização e menor controle estatal. 

Nesse sentido, outro ponto crucial como riscos na modelo de organização social é 

a falta de entendimentos dos Órgãos de Controle no tocante a fiscalização dos órgãos de 

controle, que ontologicamente foram desenhados para o controle dos meios, numa visão ainda 

muito burocrática da Administração Pública. A esse respeito Martins já argumenta que:  

 

[...] a ação dos orgãos de controle no sentido de equiparar OSS à empresas 
estatais para efeito de tratamento de auditagem, as tentativas de 
enquadramento das OS no SIAFI e interpretações de diversos órgãos no 
sentido de considerar cessão de servidores a OS análoga a sessão para órgãos 
e entidades são sinais de esquadramento do modelo na lógica burocrática 
conservadora. Muitos críticos veem como natural um movimento pendular 
rumo à progressivo engessamento. (MARTINS, 2007, p. 44). 

 

   

Isso ainda é causado pela falta de consenso entre os órgãos de controle, que 

podem provocar ainda incerteza ambiental quanto ao controle e fiscalização dos contratos de 

gestão, o que pode eventualmente acarretar desvios do objetivo final deste modelo, que seria 
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ganhos de eficiência e qualidade através de uma gestão por resultados. Nesse contexto Cunha 

Junior afirma:  

   

 

A inexistência de um novo marco legal sobre a relação entre as parcerias do 
Estado com o terceiro setor leva a diferentes interpretações dos órgãos de 
controle externo e dos juristas. Nelas incluem-se alguns equívocos como a 
imposição de instrumentos da administração pública na gestão das OSS (p. 
ex. exigência de realização de pregão) o que produziria um retorno à rigidez 
processual do modelo burocrático (Cunha Junior, 2011). 

 

 

 

 

 

 

3. AS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS DE SAÚDE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

 

 

3.1 Panorama legal das Organizações Sociais de Saúde no ERJ. 

 

 

No âmbito do Estado do Rio de Janeiro, inicialmente foi promulgada a Lei nº 

5.498 de 7 de julho de 2009 que prevê a possibilidade de qualificação de entidade como 

organizações sociais apenas nas atividades dirigidas à cultura e a defesa e conservação do 

patrimônio histórico e artístico. 

Posteriormente, o Estado do Rio de Janeiro editou a Lei nº 6.043 de 19 de 

setembro de 2011 que veio a possibilitar a qualificação de entidades como organizações 

sociais e consequentemente celebração do contrato de gestão com estas para a execução de 

atividades na área da saúde. Esta Lei foi regulamentada pelo Decreto 43.261 de 27 de outubro 

de 2011, modificado pelos Decretos 43.303 de 24 de novembro de 2011, 43710 de 07 de 

agosto de 2012 e 44001 de 21 de dezembro de 2012. 

Conforme as legislações previstas, a Lei nº 6.043/2011 e o Decreto nº 

43.261/2011, para que as entidades privadas sem fins lucrativos sejam consideradas aptas para 

assinarem o Contrato de Gestão com a Secretaria de Saúde, elas deverão ser qualificadas 

como Organizações Sociais. Essas entidades deverão ser pessoas jurídicas de direito privado, 
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sem fins econômicos ou lucrativos, com sede ou filial no Estado do Rio de Janeiro, cujas 

atividades sejam dirigidas à saúde, incluindo a área da assistência, ensino e pesquisa. 

O processo de qualificação tem início através de publicação de Resolução 

Conjunta editada pela SES e SEPLAG que indica a área específica na qual a entidade pode se 

habilitar como Organização Social, bem como toda a documentação que é analisada pela SES 

e SEPLAG.  As Organizações Sociais serão qualificadas por área de atuação.  

A tomada de decisão para ingresso na agenda do governo da SES/RJ, quanto à 

implementação de Organizações Sociais de Saúde e consequente utilização dessas entidades 

para a gestão de hospitais públicos, deu-se em função na necessidade de modificação da 

estrutura do Estado, com a descentralização o gerenciamento de determinadas atividades e 

investimento em parcerias com o setor privado para a execução de serviços de saúde, para 

priorizar a concentração de esforços na formulação das políticas públicas de saúde e na 

regulação e fiscalização das atividades. 

Desde então o Governo Estadual do Rio de Janeiro, por meio da Secretaria de 

Estado de Saúde, passou a adotar o modelo de gestão com base em Organizações Sociais de 

Saúde, como novo arranjo institucional a fim de melhorar o desempenho e o resultado das 

Unidades de Saúde sob sua responsabilidade.  Até junho de 2014, 80% das Unidades 

Estaduais de Saúde já eram gerenciadas por Organizações Sociais, com trinta Unidades de 

Pronto Atendimento e duas Maternidades, cinco Hospitais de Emergência, seis Hospitais 

Especializados e dois Hospitais com Gestão de Serviços Parciais, totalizando um total de 

2741 leitos Hospitalares neste modelo de gestão. 

 

 

3.2 Qualificação das OSS no ERJ 

 

 

O Estado do Rio de Janeiro segregou em áreas de atuação a qualificação das OSs. 

Atualmente, são seis as áreas de atuação: Unidade de Pronto Atendimento, Unidade de 

Terapia Intensiva, Maternidade, Pediatria, Hospital Geral de Alta Complexidade  e Transporte 

de Paciente em Veículo Tipo Ambulância. 

Devido às qualificações das OSS serem concedidas por área de atuação, 

resoluções específicas são editadas contendo as diferentes exigências para cada uma delas. 

Cada entidade poderá se qualificar para mais de uma área de atuação, se for de seu interesse, 
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e, para tanto, é necessário que a entidade se enquadre nas especificidades inerentes de cada 

área. 

Atualmente, o Estado do Rio de Janeiro possui 16 entidades qualificadas nas suas 

diversas áreas de atuação conforme Quadro 1 abaixo listado: 

 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENO   

Hospital Maternidade Therezinha de Jesus - HMTJ 

Instituto de Atenção Básica e Avançada à Saúde - IABAS 

Instituto Data Rio de Administração Pública - IDR 

Instituto dos Lagos Rio – ILR 

Instituto Sócrates Guanaes – ISG 

Pró Saúde - Associação de Assistência Social e Hospitalar 

Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina - SPDM 

Viva Rio 

Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano -INSDH 

Instituto de Desenvolvimento Social - IDS 

Cruz Vermelha 

CRISEC  

HOSPITAL GERAL DE ALTA COMPLEXIDADE 

Associação Lar São Francisco de Assis na Providência de Deus - ALSFD 

Hospital Maternidade Therezinha de Jesus - HMTJ 

Instituto Sócrates Guanaes – ISG 

Pró Saúde - Associação de Assistência Social e Hospitalar 

MEDVIDA 

Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina - SPDM 

Associação Congregação de Santa Catarina 

Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano - INDSH 

Cruz Vermelha 

Instituto de Atenção Básica e Avançada à Saúde - IABAS 

MATERNIDADE 

Hospital Maternidade Therezinha de Jesus – HMTJ 

Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina - SPDM 

Pró Saúde - Associação de Assistência Social e Hospitalar 

Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano - INDSH 

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO 

Hospital Maternidade Therezinha de Jesus – HMTJ 

Pró Saúde - Associação de Assistência Social e Hospitalar 

Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano - INDSH 

Instituto Sócrates Guanaes – ISG 

HOSPITAL PEDIÁTRICO 
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Instituto D`Or de Gestão de Saúde Pública – ID’Or 

Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano - INDSH 

Quadro 1 – Entidades Qualificadas por área de atuação 
Fonte: RIO DE JANERIO [2015] 

 

 

 

3.3 Processo Seletivo 

 

 

Coadunando com as disposições legais que determinam os ritos de seleção de 

organização social de saúde, a SES realiza processo seletivo para escolha de proposta de 

trabalho que melhor atenda aos interesses públicos desejados, nos termos do edital de 

convocação. No edital deverão estar definidos: a área de atuação, as atividades que deverão 

ser executadas, as metas de resultados, os indicadores de gestão de interesse da SES, o 

orçamento previsto para a realização da atividade, os critérios de seleção, a minuta do 

contrato de gestão e o termo de referência. 

Uma Comissão de Seleção por área de atuação é previamente nomeada em diário 

oficial e possui como atribuição o recebimento de toda a documentação das entidades 

participantes da seleção pública e seus programas de trabalhos, análise e posterior 

classificação da Organização Social nos critérios estabelecidos nos editais de seleção, 

declarando ao final a entidade vencedora do processo de seleção de acordo com os critérios 

estabelecidos no edital.  

Até junho de 2014 foram realizadas 26 seleções públicas (RIO DE JANEIRO, 

[20]) visando à contratação de Organizações Sociais para a gestão e operacionalização de 

serviços de saúde Unidades Estaduais, totalizando um total de 45 contratos vigentes. O total 

orçamentário dos valores dispendidos com contratos com Organizações Sociais de Saúde 

corresponde a 48 % do orçamento total da Secretaria de Saúde do Estado do Rio de Janeiro, 

conforme previsto na Lei Orçamentária Anual do ERJ. 

 
 

Tabela 2 – Contratos de Gestão e Valores Orçamentários Anuais – 2012–2014 

Ano  Contratos em vigor  Valores Totais (R$) 

2012 7 173.957.207,47 

2013 42 2.053.882.306,73 

2014 45 2.502.934.742,99 
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Fonte: Elaboração Própria 

 

 

A crescente evolução do orçamento com os contratos de gestão mostra a adoção 

pela SES de uma mudança estrutural, uma vez que nesses anos houve uma gradual passagem 

da função operacional exercida através da gestão direta de suas Unidades Estaduais de Saúde, 

antes medida formalmente apenas pelo controle dos meios de forma fragmentada, através da 

contratação de serviços (serviço de alimentação, limpeza, terapia renal substitutiva), aquisição 

de materiais e insumos, gestão de recursos humanos através da contratação de cooperativados, 

concursos temporários, contratação de pessoal por licitação, para uma função regulatória, 

impulsionada nesses últimos 3 anos, com a busca da otimização das suas Unidades de Saúde 

com ganhos de eficiência nas dimensões quantitativas e qualitativas, com a mensuração 

através de indicadores de acordo com a capacidade operacional de suas Unidades 

Hospitalares. 

  

 

3.4 Acompanhamento dos Contratos de Gestão.  

 

 

Em abril de 2012 foi criada formalmente a Superintendência de Acompanhamento 

dos Contratos de Gestão com a finalidade específica de verificar o cumprimento das 

obrigações previstas na legislação vigente. Atua também no processo de monitoramento dos 

resultados dos Contratos de Gestão a Comissão de Acompanhamento e Fiscalização e a 

Comissão Técnica de Apoio (CTA) com atribuições previstas em lei e resoluções específicas. 

Cabe a estas comissões a realização de visitas in loco, bem como a análise dos relatórios de 

execução mensais, nos quais são materializadas as prestações de contas destas unidades, 

sendo a transferência de recursos vinculada ao cumprimento dos indicadores quantitativos e 

qualitativos. 

O Contrato estabelece as diretrizes que deverão ser obedecidas pela OS 

selecionada, como, por exemplo: o atendimento exclusivo aos usuários do Sistema Único de 

Saúde, estipulação das metas de resultado a serem atingidas, os prazos de execução, os 

critérios de avaliação de desempenho, a previsão de publicação anual de síntese do relatório 

de gestão e do balanço, estipulação da política de custos e preços a serem empregadas, a 
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vinculação do recebimento dos repasses ao cumprimento das metas estabelecidas, termo de 

permissão de uso de bens do Estado destinados à OS, entre outros3. 

 

 

3.5 Monitoramento e Avaliação dos Contratos de Gestão  

 

 

O acompanhamento e a fiscalização são realizados de forma permanente e 

abrangem aspectos de gestão que impactam no alcance das metas de resultado e as demais 

obrigações das OSS definidas no contrato firmado entre a SES e a OS. 

O Relatório de execução mensal é uma forma de possibilitar que a SES, como 

gestora do serviço público, acompanhe, monitore e fiscalize a execução do contrato com as 

OSS, o alcance das metas, análise dos gastos, entre outros. As OSs devem entregar na SACG 

e disponibilizar em seus sítios eletrônicos o relatório de execução mensal no mês 

imediatamente subsequente ao mês de referência da documentação.   

O Relatório de execução mensal é composto por: planilhas contendo despesas 

realizadas no mês de referência, extrato bancário, notas fiscais, folha de pagamento, 

demonstrativo de saldo em caixa, contratos de prestação de serviços terceirizados, entre 

outros. A Superintendência de Acompanhamento dos Contratos de Gestão elaborou Manual 

para elaboração do Relatório de Execução e Prestação de Contas das Organizações Sociais de 

Saúde com o objetivo nortear as OSS com Contratos de Gestão assinados com a SES no 

processo de prestação de contas, padronizando formatos, prazos e procedimentos. 

A Prestação de Contas Anual, regulamentada através do art. 77 do Decreto 

Estadual nº 43.261/2011, tem por objetivo a comprovação do alcance dos resultados 

esperados e da correta aplicação de todos os recursos, utilização de bens e gestão de pessoal. 

Essa prestação de contas é realizada anualmente sobre a totalidade das operações patrimoniais 

e resultados financeiros da OS, o inventário físico dos bens, parecer de auditoria 

independente, pronunciamento do Conselho de Administração da entidade, relatório da gestão 

contendo as metas esperadas e as alcançadas, entre outros com data base do exercício anterior.  

No que pertine a transparência das informações constam em todos os sites das 

Organizações Sociais de Saúde com contratos assinados com a SES todos os relatórios de 

                                                                 
3
 Os contratos de gestão são disponibilizados no sítio eletrônico na SES/RJ, no endereço eletrônico: 
<www.saude.rj.gov.br/organizacoessocias>. 

http://www.saude.rj.gov.br/organizacoessocias
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execução mensais, regulamento de pessoal e compras, além da Prestação de Contas Anual nos 

termos do artigo 77 do Decreto Estadual nº 43.261/2011. 

No site da SES consta toda a legislação estadual sobre o tema, qualificações 

deferidas e indeferidas, editais de seleção, contratos de gestão e seus respectivos termos 

aditivos, bem como a prestação de contas anual de cada contrato de gestão4.  

Através de informações iniciais obtidas através dos sítios eletrônicos da SES e das 

OSS já foram respondidos através da Lei de Acesso a Informação na Superintendência de 

Acompanhamento dos Contratos de Gestão no último ano mais de 15 oriundos da 

participação da sociedade, 3 solicitações de apoio para pesquisa acadêmica, tendo o site da 

SES na aba organizações social de saúde registrado um total de  141.247 acessos até o ano de 

2015. Esses números mostram uma tendência a uma maior participação dos atores envolvidos 

no modelo de OSS no âmbito da SES. 

 

 

3.6 Comissão de Acompanhamento e Fiscalização 

 

 

Inicialmente, cumpre esclarecer que as atribuições da Comissão de 

Acompanhamento e Fiscalização estão definidas no art. 20 da Lei Estadual nº 6.043/2011 e 

regulamentada no art. 47 do Decreto Estadual nº 43.261/20115. 

                                                                 
4
 As informações sobre as Organizações Sociais no ERJ estão  disponibilizados no sítio eletrônico na 

SES/RJ, no endereço eletrônico: <www.saude.rj.gov.br/organizacoessocias 

5
 Art. 47 - Para exercer efetivamente a função de acompanhamento e fiscalização a SES deverá 
designar uma Comissão de Acompanhamento e Fiscalização para cada contrato de gestão, que a 
representará na interlocução com a organização social, devendo zelar pelo adequado cumprimento 
das obrigações pactuadas.  
§ 1º - A designação da Comissão de Acompanhamento e Fiscalização deverá ser feita pelo Secretário 
de Estado de Saúde ou por servidor por ele designado, por meio de ato formal publicado no Diário 
Oficial do Estado.  
§ 2º - Caberá a Comissão de Acompanhamento e Fiscalização acompanhar as atividades 
desenvolvidas objeto do contrato de gestão, nos aspectos administrativo, técnico e financeiro, 
propondo as medidas de ajuste e melhoria segundo as metas pactuadas e os resultados alcançados.  
§ 3º - A Comissão de Acompanhamento e Fiscalização do contrato de gestão terá, entre outras, as 
seguintes atribuições:  
I - consolidar e disponibilizar as informações a serem direcionadas à organização social e aos 
dirigentes da SES, subsidiando a tomada de decisões;  
II - informar aos dirigentes da SES sobre quaisquer impropriedades verificadas, buscando sua 
correção tempestiva;  
III - verificar a coerência e veracidade das informações prestadas pela organização social;  

http://www.saude.rj.gov.br/organizacoessocias
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Nesse sentido, a Secretaria de Estado de Saúde, a partir do Contrato de Gestão nº 

001/2012, publicou através de ato formal (Resolução SES) Comissões de Acompanhamento e 

Fiscalização.  

Nos termos do § único do art. 36 do Decreto Estadual nº 43.261/2011, a Secretaria 

de Estado de Saúde constituiu Comissões de Acompanhamento e Fiscalização (CAF) por 

Contrato de Gestão compostas por três membros por contrato, todos militares do Corpo de 

Bombeiros cedidos à Secretaria Estadual de Saúde e funcionários da Administração Direta, 

nomeados em Diário Oficial, com a função de acompanhar e fiscalizar contratos celebrados 

entre as Organizações Sociais e a Secretaria Estadual de Saúde. 

Cada fiscal tem como rotina a realização de visitas às unidades de saúde com uma 

frequência semanal. Nestas visitas é utilizado um Check-list com os itens referentes ao 

Contrato de Gestão. Além da realização da conferência da produção, os indicadores de 

qualidade também são utilizados para uma orientação mais detalhada dos objetivos do 

Contrato. No intuito de padronização das atividades de fiscalização foi elaborado um Manual 

de Procedimentos das Comissões de Acompanhamento e Fiscalização.  

 

 

3.7 Comissão Técnica de Apoio - CTA 

 

 

A Comissão Técnica de Apoio foi instituída através da Resolução SES nº 394 

publicada em 23/07/2012.  A ideia inicial foi criar uma equipe multidisciplinar com o apoio 

de médico, enfermeiro, contador, economista e advogado para apoiar as Comissões de 

Acompanhamento e Fiscalização no tocante ao aspecto financeiro, contábil, administrativo, 

assistencial e jurídico dos Contratos de Gestão celebrados com Organizações Sociais de 

Saúde 

                                                                                                                                                                                                           
IV - acompanhar e avaliar a adequada utilização dos recursos e bens públicos destinados à 
organização social;  
V - realizar periodicamente a conferência e a checagem do cumprimento das metas por parte da 
organização social, solicitando todos os comprovantes necessários para validação do seu 
cumprimento;  
VI - receber os relatórios de execução enviados pela organização social,  
analisá-los e encaminhá-los à Comissão de Avaliação;  
VII - receber a prestação de contas, garantindo a sua conferência pormenorizada pelas áreas 
competentes e submetê-la posteriormente à Comissão de Avaliação. 
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A primeira composição desta Comissão possuía cinco membros indicados pela 

Subsecretaria Jurídica e de Corregedoria, Subsecretaria de Gestão do Trabalho e Executiva, 

Superintendência de Unidades Próprias, Subsecretaria Executiva e Subsecretaria de Unidades 

Próprias. Face à complexidade das informações encaminhadas pelas Organizações Sociais de 

Saúde nos seus relatórios mensais, foi solicitada, naquele momento, a contratação de 

profissionais da área de contabilidade e Direito.  

No ano de 2012 teve início a implantação de sete contratos de gestão com 

Organizações Sociais de Saúde, começando então a SES um novo marco, no que diz respeito 

a contratos por resultado na Administração Pública Estadual.   Cumpre ressaltar que em 

dezembro de 2012 foram assinados mais 24 novos Contratos de Gestão com Organizações 

Sociais de Saúde.  

Nesse sentido, a partir de 2013 a Comissão Técnica de Apoio ficou responsável 

pela análise de 32 relatórios de execução mensal dos contratos de gestão, totalizando 45 

Contratos de Gestão no ano de 2014. 

Face à crescente adesão ao modelo de Organização Social de Saúde pela SES, 

bem como o grande número de documentos a serem analisados e sua complexidade, foi 

necessária uma reorganização na Comissão Técnica de Apoio. A análise desse relatório pela 

CTA é feita através de três óticas, a saber: Financeira, Recursos Humanos e Contratos 

Terceirizados. Foi elaborado uma rotina de procedimento onde consta a metodologia da 

análise realizada pela Comissão Técnica de Apoio. 

 

 

3.8 Comissão de Avaliação 

 

 

Os resultados e metas alcançados com a execução dos contratos de gestão serão 

avaliados, semestralmente, por uma Comissão de Avaliação, formalmente designada em ato 

publicado pela Secretaria de Estado de Saúde, composta por um representante da Secretaria 

de Estado de Saúde, Secretaria de Estado de Planejamento e Gestão, Secretaria de Estado da 

Casa Civil, Secretaria de Fazenda e o Presidente da Comissão de Acompanhamento e 

Fiscalização sendo responsável por avaliar, semestralmente, os resultados e metas alcançados. 
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Também é atribuição da CAv encaminhar parecer conclusivo sobre a prestação de contas, 

aprovando-a ou reprovando-a e indicando as não-conformidades. 

Importante destacar que na Prestação de Contas Anual, conforme Decreto nº 

43.261/2011, deve ser comprovado o alcance dos resultados esperados e da correta aplicação 

de todos os recursos, utilização de bens e gestão de pessoal. Essa prestação de contas deverá 

ser realizada anualmente sobre a totalidade das operações patrimoniais e resultados 

financeiros das OSS, com data base do exercício anterior. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

Richardson et al. (1999) argumenta que “método é o caminho ou a maneira para 

se chegar a determinado fim ou objetivo, e metodologia são os procedimentos e regras 

utilizadas por determinado método”. Sendo assim, faz-se necessário esclarecer os aspectos 

metodológicos a serem utilizados no presente estudo. 

Portanto, esse capítulo trata da metodologia a ser utilizada na pesquisa e está 

subdividido em quatro seções, nas quais foi definido o tipo de pesquisa, universo e, por fim, a 

coleta e tratamento de dados.  

 

 

4.1 Tipo de Pesquisa 

 

 

A presente pesquisa assume caráter descritivo e exploratório. Segundo Gil (2008) 

o estudo descritivo tem como objetivo primordial a descrição das características de 

determinada população ou fenômeno. O presente trabalho se propõe analisar o desempenho 

dos serviços prestados pelas Organizações Sociais contratualizadas pelo ERJ. Para tanto, 

foram pesquisados dados empíricos da evolução dos indicadores pactuados com as 

Organizações Sociais de Saúde. 

Logo, foi utilizada como metodologia uma pesquisa documental, e observação 

direta do pesquisador, com o objetivo de demonstrar a evolução da relação do cumprimento 

dos indicadores quantitativos contratuais estabelecidos pela SES/RJ. Foi realizada uma 

abordagem quantitativa, mediante solicitação de acesso a sistemas oficiais e processos 

administrativos da Secretaria de Estado de Saúde, que serviram de base para a produção de 

ficha técnica por contrato de gestão com informações durante o ano de 2012 até o 1º semestre 

de 2015.  
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4.2 Universo  

 

 

Para a análise do desempenho dos contratos de gestão celebrados com 

Organização Social de Saúde, foram selecionados 42 contratos de gestão vigentes no ano de 

2015 de um total de 45 contratos, pesquisados através do site da Secretaria de Estado de 

Saúde do Rio de Janeiro, representando, hoje, em torno de 50% do orçamento total da 

SES/RJ, que serão agrupados em três áreas de concentração: Hospitais de Emergência, 

Hospitais Especializados e Unidades de Pronto Atendimento. Foram excluídos do estudo os 

contratos de gestão referente a gestão parcial de Unidades Hospitalares, como é o caso da 

gestão as Unidade de Tratamento Intensivo do Hospital Estadual Carlos Chagas e Serviços de 

Obstetrícia e Odontologia Especial no Hospital Estadual Rocha Faria, e uma Unidade de 

Pronto Atendimento localizada no Complexo Penitenciário de Bangu 

 

 

4.2.1 Área de Concentração: Hospitais de Emergência  

  

 

Os Hospitais de Emergência são destinados ao tratamento de média e alta 

complexidades de casos clínicos e cirúrgicos, tanto em adultos quanto em crianças, que 

requeiram atenção profissional especializada, materiais específicos e tecnologias necessárias 

ao diagnóstico, monitorização e terapia.  

As Unidades Hospitalares de Emergência da SES/RJ se caracterizam como polo 

de referência em procedimentos clínicos, cirúrgicos e cuidados intensivos para suporte aos 

usuários atendidos na instituição e regulados pela SES/RJ6. Exercem papel de Centro de 

Referência e Excelência destinado ao atendimento de: Urgências e emergências clínicas, 

Urgências e emergências cirúrgicas, Emergências traumáticas, referenciadas do ambiente pré-

hospitalar (fixo ou móvel) ou inter-hospitalar.   

                                                                 
6
 A entrada para o complexo hospitalar se dará por demanda espontânea ou referenciado, por 

meio de regulação da SES/RJ, atendendo às normas e diretrizes vigentes. Tanto a procura 

espontânea quanto a referência de usuários para assistência hospitalar poderão ocorrer durante 

as 24 horas do dia.   
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A assistência à saúde prestada em regime ambulatorial e de internação hospitalar, 

sob regulação da SES/RJ, compreenderá o conjunto de serviços oferecidos ao usuário desde 

seu acolhimento inicial à sua internação hospitalar, passando pela alta hospitalar até o 

seguimento ambulatorial pós-alta (ambulatório nas especialidades de medicina interna, 

ortopedia, cirurgia geral, proctologia, neurocirurgia, cirurgia vascular, urologia, cirurgia 

plástica e neurologia pós-trombólise), incluindo-se todos os atendimentos e procedimentos 

necessários para obter ou complementar o diagnóstico e as terapêuticas indicadas. Todos os 

usuários devem dispor de assistência multidisciplinar, com equipamentos específicos 

próprios, recursos humanos especializados, além de terem acesso a outras tecnologias 

destinadas ao melhor diagnóstico e terapêutica, atendendo às disposições das portarias do 

Ministério da Saúde vigentes para o tipo de atenção oferecida. 

As Unidades de Terapia Intensiva do hospital estão fisicamente estruturadas com 

perfil de UTI de porte II, para atendimento preferencial a usuários com agravos de suas 

condições decorrentes de enfermidades assistidas na unidade. 

 

Contrato de 

Gestão 

Processo 

Administrativo 
Unidade OSS 

003/2013 E-08-001/4867/2013 HEAPN - Hospital Estadual Adão Pereira Nunes Pró-Saúde 

002/2014 E-08-001/1508/2014 HEAS - Hospital Estadual Albert Schweitzer HMTJ 

003/2014 E-08-001/1711/2014 
Hospital Estadual Alberto Torres e Hospital 

Estadual João Batista Cáffaro 
ASCS 

004/2014 E-08-001/1718/2014 HEAL - Hospital Estadual Azevedo Lima ISG 

005/2014 E-08-001/2098/2013 HEGV - Hospital Estadual Getúlio Vargas Pró-Saúde 

Quadro 2 – Área de atuação: Hospitais de Emergência 
Fonte: Elaboração própria 

 

 

4.2.2 Área de Concentração: Hospitais Especializados 

  

 

Os Hospitais Especializados foram uma estratégia da SES/RJ para organizar uma 

rede que atenda os principais problemas de saúde dos usuários nas diversas áreas, quais 

sejam: trauma referenciado, cirurgia geral, ortopédica, pediátrica, ginecológica e gestação de 

alto risco, neurocirurgia, transplantes, dentre outros. 

Atendem exclusivamente demandas oriundas do sistema referenciado de 

regulação de leitos hospitalares, através do NIR – Núcleo Interno de Regulação, sendo o 
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acesso do usuário ao serviço realizado preferencialmente por demanda referenciada por meio 

da SES/RJ atendendo às normas e diretrizes vigentes. O encaminhamento de usuários poderá 

ocorrer durante as 24 horas do dia, de acordo com a regulação da SES/RJ. 

 

Contrato 

de Gestão 

Processo 

Administrativo 
Unidade OSS 

001/2012 E-08/2340/2012 HSFA - Hospital São Francisco de Assis ALSFD 

002/2012 E-08/0831/2012 
HMÃE - Hospital Estadual da Mãe e Clínica da 

Mulher Cassia Valeria Marques 
HMTJ 

013/2012 E-08/7531/2012 
HEVMC - Hospital Estadual Vereador 

Mechiades Calazans 
HMTJ 

032/2012 E-08/7841/2012 HMHS - Hospital da Mulher Heloneida Studart HMTJ 

033/2012 E-08/7672/2012 
HCRIANÇA – Hospital Estadual de Transplante 

e Cirurgia Infantil 
ID‟OR 

004/2013 E-08/5984/2013 HERC - Hospital Estadual Roberto Chabo ISG 

008/2014 E-08/0013664/2014 HLNSF - Hospital Estadual de Saquarema HMTJ 

009/2014 E-08/001.9619/2014 IEC - Instituto Estadual do Cérebro Pró-Saúde 

Quadro 3 – Área de atuação: Hospitais Especializados 
Fonte: Elaboração própria 

 

 

 

4.2.3 Área de Concentração: Unidade de Pronto Atendimento 

  

 

As Unidades de Pronto Atendimento – UPA 24h são serviços públicos de saúde 

que integram as redes de urgência e emergência. Constituem o componente pré-hospitalar fixo 

e estão implantadas em locais estratégicos, em conformidade com a Política Nacional de 

Atenção às Urgências. As Unidades de Pronto Atendimento – UPA 24h têm como objetivo 

atender a população com pronto atendimento e exames correlatos, o que reduz o tempo de 

espera para sua realização, evita o deslocamento desnecessário e excessivo dos usuários, 

melhora o atendimento assistencial e diminui a sobrecarga das Unidades Hospitalares do 

Estado.  

São estruturas de complexidade intermediária, situando-se entre as unidades 

básicas de saúde e os serviços de emergência hospitalares, com acolhimento e classificação de 

risco em todas as unidades, tendo como atividade fim o atendimento ao usuário quanto aos 

cuidados de saúde. Para seu adequado funcionamento técnico e administrativo, são 
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necessárias ações de logística e abastecimento específicos, gerenciamento de pessoas, 

faturamento e informações sobre saúde concernentes ao atendimento do público em geral. As 

estruturas físicas e lógicas, bem como os processos, são interligadas, de forma que o 

funcionamento de um componente interfere em todo o conjunto e no resultado final da 

prestação do serviço.  

A SES/RJ, com a adoção do modelo de OSS para gestão das suas Unidades de 

Pronto Atendimento, buscou reorientar o modelo de gerenciamento dos serviços de saúde, 

visando atingir novos patamares de prestação dos serviços para proporcionar otimização do 

uso dos recursos públicos e economia nos processos de trabalho, associados à elevada 

satisfação do usuário.  

O serviço a ser contratado tem em vista assegurar a prestação de serviços 

assistenciais, em caráter contínuo e eficiente, objetivando o aumento da capacidade de 

atendimento e a redução da espera para realização de atendimentos, consultas, exames e 

resultados, promovendo, desta forma, maior qualidade no atendimento ao usuário. 

 

Contrato de Gestão Processo Administrativo Unidade OSS 

003/2012 E-08/3476/2012 UPA Mesquita IDR 

004/2012 E-08/4427/2012 UPA Itaboraí ILR 

007/2012 E-08/4780/2012 UPA Irajá VIVA RIO 

008/2012 E-08/4777/2012 UPA Nova Iguaçu I IDR 

009/2012 E-08/4775/2012 UPA Queimados IDR 

014/2012 E-08/4632/2012 UPA São Gonçalo I ILR 

015/2012 E-08/4633/2012 UPA São Gonçalo II ILR 

016/2012 E-08/4956/2012 UPA Tijuca HMTJ 

017/2012 E-08/4957/2012 UPA Jacarepaguá HMTJ 

018/2012 E-08/4958/2012 UPA Botafogo HMTJ 

019/2012 E-08/4959/2012 UPA Copacabana HMTJ 

020/2012 E-08/75272012 UPA Bangu ILR 

021/2012 E-08/7528/2012 UPA Marechal Hermes ILR 

022/2012 E-08/7529/2012 UPA Realengo ILR 

023/2012 E-08/7530/2012 UPA Ricardo de Albuquerque ILR 

024/2012 E-08/7703/2012 UPA Niterói ILR 

025/2012 E-08/4776/2012 UPA Nova Iguaçu II IDR 
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Contrato de Gestão Processo Administrativo Unidade OSS 

026/2012 E-08/4782/2012 UPA Engenho Novo VIVA RIO 

027/2012 E-08/4778/2012 UPA Ilha do Governador VIVA RIO 

029/2012 E-08/4778/2012 UPA Maré VIVA RIO 

029/2012 E-08/4781/2012 UPA Penha VIVA RIO 

002/2013 E-08/4072/2013 UPA Caxias I IDR 

006/2013 E-08/001.10823/2013 UPA São Pedro D‟Aldeia ILR 

008/2013 E-08/001.4073/2013 UPA Caxias II IDR 

009/2013 E-08/001.12090/2013 UPA Campo Grande I IDR 

010/2013 E-08/001.12091/2013 UPA Campo Grande II IDR 

011/2013 E-08/001.12092/2013 UPA Santa Cruz IDR 

012/2013 E-08/001.10731/2013 UPA Magé IDR 

001/2014 E-08/001.001/2014 UPA Campos ILR 

Quadro 4 – Área de atuação: Unidades de Pronto Atendimento 
Fonte: Elaboração própria 

 

 

4.3 Coleta de Dados  

 

 

Inicialmente foi realizada uma pesquisa bibliográfica sobre o tema e, 

posteriormente, internalizado os fluxos da SES para o acompanhamento dos contratos de 

gestão celebrados com Organizações Sociais de Saúde, com o objetivo de responder ao 

problema do presente trabalho. 

A estratégia da pesquisa se fundamenta no levantamento de informações sobre o 

processo de monitoramento e avaliação dos resultados alcançados nos contratos de gestão, 

analisando os fluxos e atividades do referido processo conduzido pela Secretaria de Estado de 

Saúde do Rio de Janeiro, bem como sua correlação com o alcance dos resultados pretendidos, 

culminado com a elaboração de ficha técnica por contrato de gestão contendo as seguintes 

informações: perfil da unidade, meta anual contratada, produção anual realizada, proposta 

econômica anual, custo efetivo anual, despesas não reconhecidas pelas Comissões de 

Acompanhamento e Fiscalização. 
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Previamente, foi realizada uma solicitação de acesso aos 45 processos 

administrativos em que constam as informações relativas aos Relatórios de Execução Mensal, 

tanto no aspecto assistencial quanto no aspecto econômico.  

Foi realizada pesquisa documental nos processos administrativos da Secretaria de 

Estado de Saúde do Rio de Janeiro – SES-RJ, mais especificamente na Superintendência de 

Acompanhamento dos Contratos de Gestão, setor responsável pela tarefa de fiscalizar os 

contratos através das Comissões de Acompanhamento e Fiscalização e Comissão Técnica de 

Apoio. Neste setor foram pesquisados leis específicas, decretos e contratos de gestão, e, em 

especial: 

a) Contrato de Gestão; 

b) Relatório de Execução Mensal; 

c) Parecer da Comissão de Fiscalização; 

d) Balancetes; 

e) Prestação de Contas Anuais; 

f) Proposta Econômica; 

g) Proposta de Trabalho. 

 

 

4.4 Tratamento de Dados  

 

 

O constructo desempenho está relacionado ao grau de aproximação entre o 

previsto e o realizado.  Desta forma, a análise do desempenho dos serviços de saúde foi 

mensurada através da verificação do alcance das metas quantitativas e qualitativas pactuadas 

nos contratos de gestão por ano, de 2012 até o 1º semestre de 2015, respeitados da data do 

início de operação dos contratos de gestão e a efetiva operacionalização do serviço, com base 

nas fichas técnicas, que se encontram anexas ao presente trabalho. 

Portanto, a SES/RJ, quando da elaboração do edital, demonstra aos participantes a 

qualidade do bem ou serviço a ser adquirido, bem como a estimativa dos preços a serem 

praticados, pois assim não haverá propostas vantajosas economicamente com produtos de 

qualidade não desejada. 
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No caso de contratualização de OSS, para firmar contrato de gestão com a 

Administração Pública também são consideradas a proposta técnica e a proposta econômica, 

havendo uma ponderação entre ambas, geralmente 70% e 30%, respectivamente. 

Visando este intento, a SES/RJ realiza, antes de cada seleção de OSS, a definição 

de critérios técnicos mediante a elaboração do termo de referência completo e detalhado. 

Muito embora não se trate de elementos diretamente relacionados ao fator preço, tais 

incursões no conhecimento dos pormenores da seleção são imprescindíveis para que o edital 

de seleção consiga externar qual o objeto será efetivamente útil à satisfação do interesse 

público perseguido. E isso é de fundamental importância para a ideia de vantagem, à medida 

que, independentemente do valor do contrato, a prestação almejada somente terá utilidade à 

Administração se, de fato, conseguir atender aos seus anseios. 

 
 

A contratação da gestão e operacionalização dos serviços de saúde por Organização 

Social pretende incrementar a eficiência em internação hospitalar e produção cirúrgica 

produzida anteriormente pela gestão direta. Para a quantificação das metas dos contratos de 

gestão, a SES considera a produção realizada anterior o modelo de gestão e acrescida de 

acordo com as condições de capacidade operacional da Unidade como o exemplo que segue 

abaixo: 

 

HEAT - Atividades 
Produção Gestão Direta 

em 2011 

 

Produção Anual 

Contratada para 

OSS 

Internação 

1 

Internações em 

Enfermaria (clínicas e 

cirúrgicas) 

4.814 5.400 

Atividade Cirúrgica  

2 Cirurgias 2.517 3.000 

Serviços Auxiliares de Diagnose e Terapia  

3 
Tomografia 

Computadorizada 
22.928 22.980 

Fonte: Edital de Seleção nº 008/2013 . 
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A Proposta de Trabalho elaborada por cada OSS, em resposta ao edital 

convocatório, e apresentado por ocasião da seleção, é o principal referencial a ser utilizado 

para o estudo da eficiência nos contratos de gestão por OSS por dois motivos.  

O primeiro motivo diz respeito ao fato de que a Proposta de Trabalho da OSS, 

apontada como vencedora do edital de seleção, indica que foi a proposta melhor pontuada, 

dentre as apresentadas, tendo obtido a melhor relação entre proposta técnica e proposta 

orçamentária. O segundo motivo é que, tendo sido escolhida como a proposta vencedora, 

servirá de ponto de partida para a comparação com os resultados alcançados ao longo da 

execução do contrato de gestão.  

Relacionado ao primeiro motivo apontado, é indicada pelo gestor da SES/RJ uma 

Comissão de Seleção que se incumbe de apreciar a Proposta de Trabalho apresentada por cada 

OSS quando da seleção, avaliando-a do ponto de vista técnico e orçamentário e comparando-a 

às demais propostas recebidas. Cumpre lembrar que no edital de seleção consta, como um de 

seus anexos, os critérios para julgamento das propostas. Desta forma, está evidenciado que a 

proposta selecionada foi a que melhor pontuou dentre todas, indicando ser a OSS mais 

habilitada a alcançar os resultados previstos no edital de seleção.  

Esta proposta de trabalho vencedora passa a ser considerada como a referência, 

tanto para a consecução de objetivos técnicos quanto para o nível de recursos financeiros a 

serem transferidos pela SES/RJ para a OSS. 

 

 

4.4.1 Análise do desempenho para os indicadores quantitativos. 

 

 

A análise do desempenho dos Contratos de Gestão celebrados pela Secretaria de 

Estado de Saúde do Rio de Janeiro se baseou na razão entre a produção assistencial realizada 

sobre a produção assistencial contratada, gerando o coeficiente desempenho, conforme 

cálculo abaixo:  

fórmula:  
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A relação contratual esperada pela SES/RJ é que o coeficiente de desempenho 

seja igual a 1, ou seja, a relação ideal, na qual a Organização Social consegue atingir a 

produção desejada pela Estado para aquela Unidade Hospitalar ou Unidade de Pronto 

Atendimento. O presente estudo buscou verificar se o modelo de Organização Social de 

Saúde contribui para a expansão dos serviços de saúde com níveis de produtividade superiores 

a relação esperada. 

Para as Unidades Hospitalares, a SES/RJ, conforme previsão nos editais de 

seleção, atrelou o percentual da Transferência Mensal de Custeio a três eixos de atividade: i) 

Produção Assistencial Hospitalar; ii) Produção Assistencial de Serviços Auxiliares de 

Diagnose e Terapia; e iii) Produção Assistencial Ambulatorial e regras para a definição 

quanto ao valor contratual da Transferência de Custeio. 

A Produção Assistencial Hospitalar é caracterizada pelas saídas cirúrgicas e 

clínicas, quais sejam: procedimentos ginecológicos, obstétricos, ortopédicos, cirúrgicos 

gerais, bem como os demais procedimentos de média e alta complexidade realizados em 

adultos e crianças, que abrangem toda a linha de cuidados desde a entrada até a alta do 

paciente. Em geral, é o eixo de maior peso percentual por terem o maior custo atrelado. 

A Produção Assistencial Serviços Auxiliares de Diagnose e Terapia é 

caracterizada pela investigação diagnóstica e ações terapêuticas em usuários internados e 

ambulatoriais, que abrange os procedimentos radiológicos diagnósticos e intervencionistas em 

mamografia, ecocardiografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética entre 

outros, que são também são disponibilizados à rede, mediante possibilidade de agendamento 

na central de marcação de exames. Cada Unidade Hospitalar possui meta pactuada de acordo 

com o seu perfil e demanda de atendimento.  

A Produção Assistencial Ambulatorial caracteriza-se pela realização de consultas 

especializadas nas diversas categorias previstas nos contratos, de acordo com os serviços 

oferecidos na Unidade Estadual. 

 Já para Unidades de Pronto Atendimento o único indicador quantitativo é o 

atendimento medico em adulto e crianças. Todos os contratos de gestão de Unidades de 

Pronto Atendimento possuem meta quantitativa de 9.000 atendimentos médicos mensais, que 

a Portaria GM/MS nº 1020/2009,  que define a capacidade de atendimento de acordo com o 

porte da Unidade.  Tendo em vista a dinâmica de atendimento de urgência e emergência, bem 

como uma demanda reprimida de atendimentos onde essas Unidades estão inseridas a SES 

estabeleceu uma variação de 25% acima ou abaixo como variação aceitável para o 
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cumprimento deste indicador. Para fins desse estudo foi considerado como meta contratual 

9.000 atendimentos mensais para fins da análise do coeficiente de eficiência esperado. 

Para o presente estudo, foi desconsiderada, para a avaliação do desempenho, a 

Produção Assistencial Ambulatorial, tendo em vista o pequeno número de contratos que foi 

definido como meta contratual para esta produção.  

Isso posto, foi analisada o desempenho no tocante à Produção Assistencial 

Hospitalar e da Produção Assistencial de Serviços de Apoio, Diagnóstico e Tratamento das 

Unidades Hospitalares geridas por Organização Social no Estado do Rio de Janeiro. 

Importante ressaltar que a SES na busca da mitigação do risco do “gaming” das 

informações dos indicadores quantitativos vem se utilizando de sistemas informatizados e na 

realização de auditorias em prontuários, por amostragem, realizadas pelas Comissões de 

Fiscalização nos momento de suas visitas às Unidades. Esse se mostra um trabalho contínuo a 

ser realizado pela SES, seja no aperfeiçoamento das suas ferramentas gerenciais, sistemas de 

informação adequados, ou mesmo pelo fortalecimento das suas estruturas de controle, visando 

a retroalimentação das informações e resultados obtidos na busca do estabelecimento de 

indicadores observando a demanda a ser atendida e a capacidade operacional das suas 

Unidades.  

Na tentativa da mitigação de eventual gaming nos contratos de gestão, a SES 

iniciou a contratação no ano de 2012, de uma ferramenta já utilizada no Estado de Minas 

Gerais, denominada de Verificador Independente, que consiste no suporte a aferição dos 

indicadores de Desempenho das OSS, Revisão Operacional e Organização da Comissão 

Técnica de Apoio, Implantação de Sistemas de Gestão de Indicadores, estudo de 

economicidade, a fim de se avaliar a relação custo benefício dos Contratos assinados com 

OSS, bem como a revisão dos modelos de contratação das principais categorias de aquisição 

das OSS. 

O processo administrativo E-01/3969/2012 resultou na publicação do da 

Concorrência Pública 004/2012 conduzida pela SEPLAG sendo o processo revogado tendo 

em vista a ocorrência de fatos supervenientes, que impossibilitaram o prosseguimento do 

mesmo, conforme Parecer CTFF nº 01/2014 da Assessoria Jurídica da SEPLAG.  

 

 

5. RESULTADOS 
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No presente capítulo serão apresentados os resultados dos dados coletados e as 

principais descobertas do estudo, e, em que medida, reforçam, completam ou contradizem o 

campo teórico das Reformas  com a adoção do modelo de Organização Social para gestão de 

serviços de saúde no Estado do Rio de Janeiro. 

Nesse sentido, a análise do desempenho da contratualização das Organizações 

Sociais de Saúde no ERJ foi possível dado os instrumentos de accountability, sistemas de 

informação e estruturas formais de controle pactuadas através do modelo de OSS, 

possibilitando o desenvolvimento da presente pesquisa. 

 

 

5.1 Resultados do desempenho dos serviços de saúde nos Hospitais de Emergência 

 

 

Os resultados apurados para esta área de concentração apontam para um alcance 

do coeficiente de desempenho na contratualização de OSS na dimensão quantitativa  para 

gestão dos Hospitais de Emergência a partir do ano de 2015 com a superação do coeficiente 

de desempenho esperado m todas os Hospitais de Emergência com a  superação dos 

indicadores quantitativos pactuados para a Produção Assistencial Hospitalar, com exceção 

apenas do HEAL.  

Quando a SES elaborou os editais de seleção com a descrição dos serviços a 

serem realizados nas respectivas Unidades, a intenção era que o início da operação coincidisse 

com a respectiva assinatura do contrato de gestão. Nos relatórios das Comissões de 

Acompanhamento e Fiscalização, foram relatados que foram necessários um período a SES 

realizar a migração integral da Unidade, que anteriormente esta vinculada a administração 

direta a gestão da Organização Social de Saúde, tendo em vista a complexidade da transição 

destes serviços.  

Nesse contexto, a operacionalização integral dos Hospitais de Emergência HEAS, 

HEGV e HEAL ocorreu a partir do mês de novembro de 2014, e que de acordo com 

informações obtidas pelas Comissões de Acompanhamento e Fiscalização, tal fato pode ter 

gerado reflexos no atingimento dos indicadores quantitativos no ano de 2015.  

No tocante a única Unidade Hospitalar que ainda em 2015 encontra-se abaixo do 

coeficiente de desempenho esperado, a Comissão de Acompanhamento e Fiscalização já 

sugeriu a Comissão de Avaliação a revisão destes indicadores, mas até a finalização do 
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presente estudo ainda não foi celebrado Termo Aditivo com as justificativas para as 

alterações. 

 

Tabela 3 – Produção Assistencial Hospitalar – 2013 – 2015   

Unidade OSS 
CD 

2013 2014 2015 

HEAPN Pró-Saúde 0,85 0,95 1,28 

HEAS HMTJ .. 0,99 1,07 

HEAT ASCS .. 1,64 1,34 

HEAL ISG .. 0,71 0,75 

HEGV Pró-Saúde .. 0,75 1,13 

Fonte: Elaboração própria. 
 .. Não se aplica dado numérico. 

 

 

Tabela 4 – Produção Assistencial SADT – 2014 – 2015  

Unidade OSS 
CD 

2014 2015 

HEAPN Pró-Saúde 1,11 1,12 

HEAS HMTJ 0,91 1,00 

HEAT ASCS 1,81 1,91 

HEAL ISG 1,01 0,88 

HEGV Pró-Saúde 1,12 0,96 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Quanto cumprimento do coeficiente de desempenho esperado para a Produção 

Assistencial SADT os resultados mostram que no ano de 2014 todas as Unidades de 

Emergência atingiram a meta desejada pela SES/RJ e no caso da Unidade HEAT houve o 

alcance de quase do dobro da meta contratada.  O resultado desta Unidade esta  associado ao 

perfil da mesma que e voltado para o atendimento do trauma, que requer possui atrelado a 

realização de exames SADT como tomografia computadorizada para o tratamento adequado 

do paciente politraumatizado. 

Outro ponto a ser destacado e que consta nas metas de SADT relatadas pelas 

Comissões de Acompanhamento e Fiscalização é o fluxo de marcação desses exames sendo 

que destinado a demanda interna da Unidade, bem como ao agendamento realizado por uma 
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Central voltada para pacientes do Programa Rio Imagem, que disponibiliza serviços de 

tomografia computadorizada, ressonância magnética e mamografia as diversas Secretarias 

Municipais do ERJ e que o fato da distância, possui um alto índice de absenteísmo, o que faz 

com que em muitos meses as Unidades não consigam atingir a meta estipulada. 

Nesse sentido, a SES/RJ deve fortalecer seu papel regulador junto aos Municípios 

visando à coordenação de esforços para a maximização da utilização disponíveis nos 

contratos de gestão. 

Alguns motivos para o aumento da produtividade dos Hospitais de Emergências  

são citados pelas Comissões de Acompanhamento e Fiscalização em seus relatórios de 

acompanhamento do contrato de gestão, que são a composição das equipes médicas, 

farmácias com níveis de medicamentos adequados, ferramentas de gestão para o 

acompanhamento dos indicadores, sistemas de apuração de custos. 

Outro fator que contribui para ganhos qualidade é fato de que todas as 

Organizações Socais de Saúde que atuam na gestão dos Hospitais de Emergência do ERJ são 

instituições com experiência na gestão de Unidades Públicas com perfis semelhantes  e que já 

atuam ou atuaram como Organização Social em outros Estados da Federação, possuindo 

assim capacidade organizacional compatível para a obtenção em ganhos de escala na 

contratação de profissionais, compra de insumos e maior poder de barganha com fornecedores 

de serviços terceirizados. 

Além disso, contribuíram para o aumento do coeficiente de desempenho dos 

Hospitais de Emergências em relação ao ano de 2015, os investimentos no parque tecnológico 

dessas Unidades e as obras de adequação nas instalações físicas.  Através do modelo de OSS, 

a Secretaria transferiu recursos de investimentos que possibilitaram as Organizações Sociais 

disporem de estrutura adequada para a gestão dos serviços prestados nos Hospitais de 

Emergência. 

Para as Unidades Hospitalares as organizações sociais de saúde, por força 

contratual, utilizam sistemas informatizados para o acompanhamento de indicadores 

pactuados nos contratos, que tem como objetivo o monitoramento de informações relativas a 

Unidade de Terapia intensiva,  Unidades de Internação e Controle de Infeção, permitindo o 

gerenciamento  de informações clínicas e epidemiológicas, através de relatórios gerenciais. O 

sistema permite também a estimativa da probabilidade de óbito e taxas de mortalidade 

padronizada, bem como avaliação e acompanhamento da utilização de recursos e 

procedimentos na UTI.  
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Foi possível também a informatização das Unidades Hospitalares, desde a entrada 

do paciente até a sua saída, o que permite a SES a construção de um banco de dados 

consistente para a reavaliação do perfil de suas Unidades e a realização de alteração dos 

indicadores pactuados, com o objetivo de maximizar a utilização do da capacidade 

operacional da Unidade, de acordo com a demanda a ser atendida, o que pode refletir em 

melhoria na qualidade dos serviços prestados, com a construção de novos indicadores. 

Com isso pode se afirmar que a adoção da contratualização por OSS nos Hospitais 

de Emergência ainda é recente, mas os resultados apontam que as ferramentas de gestão 

utilizadas pela SES e pelas OSS vem assegurando o cumprimento dos indicadores 

quantitativos  possibilitando a  ampliação da oferta de serviços de saúde a população, uma vez 

que houve a superação das metas pactuadas pela SES/RJ em 80% no que pertine a produção 

Assistencial Hospitalar e 60% na Produção Assistencial SADT já em relação ao 1º semestre 

de 2015. 

 

 

5.2 Resultados do desempenho dos serviços de saúde nos Hospitais Especializados 

 

 

Conforme as Tabelas 5 e 6, o coeficiente de desempenho na produção assistencial  

hospitalar  apurado  nos Hospitais Especializados aponta uma  crescente evolução em relação 

aos anos de 2012 até 1º semestre de 2015, com exceção dos Hospitais Especializados HSFA e 

IEC/HEAN : 

 

Tabela 5 – Produção Assistencial Hospitalar – 2012 – 2015  

Unidade OSS 
CD 

2012 2013 2014 2015 

HSFA ALSFD 0,81 0,98 1,52 0,74 

HEVMC HMTJ .. 0,83 0,81 0,99 

HCRIANÇA I`DOR .. 1,06 1,54 1,16 

IEC/HEAN Pró-Saúde .. .. 1,10 0,90 

HERC ISG .. 0,64 1,08 1,49 

HLNSF HMTJ .. .. 0,67 1,04 

HMÃE HMTJ 0,83 1,08 1,28 1,31 

HMHS HMTJ .. 0,96 1,36 1,52 
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Fonte: Elaboração própria. 
Nota: Sinal convencional utilizado: 
 .. Não se aplica dado numérico 
 
 
 

Importante ressaltar que, de um total de oito Hospitais Especializados da SES/RJ, 

seis foram inaugurados já no modelo de Organização Social de Saúde, dado a complexidade e 

especialização dos serviços realizados nestas Unidades, como Cirurgia e Oncologia 

Pediátrica, Serviços de Transplantes, Centro de Tratamento do Idoso e Trauma, Institutos de 

Neurocirurgia, serviços de Radioterapia e Quimioterapia.  

 Isso evidencia também o motivo da SES/RJ não ter serie histórica para a definição dos 

indicadores de serviços de alta complexidade antes não oferecidos na gestão direta, como foi 

o caso dos Hospitais Especializados HSFA e IEC/HEAN, conforme consta descrito nos 

processos administrativos de Acompanhamento dos receptivos Hospitais pela Comissão de 

Acompanhamento e Fiscalização e pela Subsecretaria de Unidades Próprias. 

De forma similar, a gestão dos Hospitais de Emergência, a parceira com o setor 

privado sem fins lucrativos, incorporou ao ERJ a expertise de instituições reconhecidas no 

mercado, como é o caso do Instituto D‟Or de Gestão de Saúde Pública, que é vinculado a 

Rede D`Or,  que realiza a gestão do HCRIANÇA, que possuem perfil de atendimento 

realização realiza transplante e cirurgia pediátrica e também voltado ao tratamento do Câncer 

para o mesmo publico; bem como o fato da gestão dos Hospitais Especializados serem 

realizados por instituições que também atuam nesse segmento em outros estados da 

Federação, como é o caso do Hospital Maternidade Therezinha de Jesus (MG), Associação 

Lar São Francisco de Assim na Providência de Deus (SP) e Instituto Sócrates Guanaes (GO e 

PA) 

Foi possível verificar a ampliação na oferta de serviços de saúde, em 75% dos 

Hospitais Especializados no ano de 2014 e 1º semestre de 2015, principalmente no tocante a 

serviços especializados, o que pode ser atrelado ao alto investimento e necessidade de 

categorias profissionais escassas no Estado na área de saúde, tais como profissionais 

especializados para atuação nesses serviços, uma vez que o Estado não dispõe de ferramentas 

legais para realização dessas contratações, e o modelo de OSS possibilitou a implementação 

desses serviços de alta complexidade. 

 A cada ano, aumenta-se a demanda por serviços especializados e o Estado, para 

fazer em face de este cenário dinâmico, vem utilizando o modelo de Organização Social de 

Saúde como impulsionador deste processo. 
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Tabela 6 – Produção Assistencial Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico – 2012 – 2015  

Unidade OSS 
CD 

2012 2013 2014 2015 

HSFA ALSFD 0,10 0,86 2,36 2,46 

HEVMC HMTJ .. .. .. .. 

HCRIANÇA I`DOR .. 0,77 1,47 1,13 

IEC/HEAN Pró-Saúde .. .. 0,89 0,60 

HERC ISG .. 0,85 0,68 0,73 

HLNSF HMTJ .. .. 0,55 0,79 

HMÃE HMTJ 0,66 0,62 0,82 0,94 

HMHS HMTJ .. 0,90 0,87 0,86 

Fonte: Elaboração própria. 
 .. Não se aplica dado numérico. 

 

No que diz respeito ao coeficiente de desempenho esperado para a Produção 

Assistencial SADT, o resultado encontrado evidencia que possivelmente as metas pactuadas 

não foram dimensionadas com o perfil de atendimento realizado. Apenas duas Unidades 

Hospitalares conseguiram atingir o coeficiente desejado que foram o HCRIANÇA e o HSFA.  

Conforme já explicitado nos Hospitais de Emergência o atingimento das metas 

dessa atividade é direcionado a demanda interna do Hospital bem como a exames destinados a 

pacientes oriundos de outros municípios através do programa Rio Imagem. Entretanto os 

resultados mostram que a produção realizada está muito aquém a produção contratada, como 

é caso do HLNSF, HERC. Um dos fatores apontados pelas OSS e observados pela Comissão 

de Fiscalização é a localização dessas Unidades, uma no Município de Saquarema e outra em 

Araruama, o que potencializa mais ainda a questão da demanda interna para realização desse 

tipo de exames, bem como o aumento do índice de absenteísmo nos exames agendados pelo 

programa Rio Imagem. Nesse sentido, a SES/RJ deve empreender esforços no objetivo de 

revisão dos indicadores pactuados para esta atividade com objetivo de otimização dos 

serviços prestados a população com uma nova configuração ou desenho para melhor 

disponibilização destes serviços. 

 

 

5.3 Resultados do desempenho dos serviços de saúde nas Unidades de Pronto 

Atendimento 
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Os resultados encontrados nas contratualizações com Organizações Sociais de 

Saúde para a gestão das Unidades de Pronto Atendimento evidenciam no ano de 2012 as 7 

Unidades não atingiram o coeficiente esperado pela SES/RJ, sendo que a partir do ano de 

2013 houve uma considerável melhora com 59%, seguidos dos resultados apurados de 72% e 

93% para os anos de 2014 e 2015 respsctivamente. 

 

 

Tabela 7 – Unidades de Pronto Atendimento – 2012 – 2015 

Unidade OSS 
CD 

2012 2013 2014 2015 

UPA Mesquita IDR 0,98 0,97 1,17 1,26 

UPA Itaboraí ILR 0,89 0,95 0,95 0,98 

UPA Irajá VIVA RIO 0,79 0,95 1,02 1,28 

UPA Nova Iguaçu I IDR 0,72 0,80 0,90 1,01 

UPA Queimados IDR 0,90 0,96 1,01 1,10 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

 Um dos fatores que pode justificar os resultados encontrados no ano de 2012 é que os 

primeiros contratos celebrados com Organizações Sociais de Saúde foram implementados 

junto com o momento de estruturação do acompanhamento e Fiscalização dos respectivos 

contratos, uma vez que a Superintendência responsável por esta tarefa somente foi criada em 

maio de 2012 e existia apenas uma Comissão de Fiscalização para todos os contratos de 

gestão, situação esta que somente foi retificada no mês de fevereiro do ano seguinte com a 

publicação de novas Comissões por contrato de gestão em Diário Oficial, bem como o 

estabelecimento de rotinas para a entrega e conferência dos Relatórios de Execução 

encaminhados pelas Organizações Sociais, a utilização efetiva dos sistemas de informação 

existentes e o estabelecimento de visitas periódicas as Unidades de Pronto Atendimento. 

 

 

 

 



59 

 

Tabela 8 – Unidades de Pronto Atendimento – 2013 – 2015 
(continua) 

Unidade OSS 
CD 

2013 2014 2015 

UPA São Gonçalo I ILR 1,17 0,99 1,12 

UPA São Gonçalo II ILR 0,98 1,13 1,26 

UPA Tijuca HMTJ 1,36 1,58 1,71 

UPA Jacarepaguá  HMTJ 1,26 1,57 1,53 

UPA Botafogo HMTJ 1,28 1,36 1,53 

UPA Copacabana HMTJ 1,03 1,12 1,22 

UPA Bangu ILR 0,99 1,17 1,39 

UPA Marechal Hermes ILR 1,12 1,23 1,17 

UPA Realengo ILR 0,93 1,09 1,15 

UPA Ricardo de Albuquerque ILR 0,88 1,16 1,30 

UPA Niterói ILR 0,72 0,99 1,06 

UPA Nova Iguaçu II IDR 0,96 1,24 1,30 

UPA Engenho Novo VIVA RIO 0,84 1,06 1,30 

 
 
 
 
 
 
 

Tabela 8 – Unidades de Pronto Atendimento – 2013– 2015 
(continua) 

 

Unidade OSS 
CD 

2013 2014 2015 

UPA Ilha do Governador VIVA RIO 0,86 0,97 1,11 

UPA Maré VIVA RIO 0,87 1,07 1,25 

UPA Penha VIVA RIO 1,18 1,10 1,27 

UPA Caxias I IDR 0,87 1,13 1,39 

Fonte: Elaboração própria. 
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Tabela 9 – Unidades de Pronto Atendimento –2014 – 2015 

Unidade OSS 
CD 

2014 2015 

UPA São Pedro D`Aldeia ILR 0,72 0,84 

UPA Caxias II IDR 0,99 1,24 

UPA Campo Grande I IDR 1,22 1,37 

UPA Campo Grande II IDR 1,09 1,48 

UPA Santa Cruz IDR 0,95 1,03 

UPA Magé IDR 0,92 1,02 

UPA Campos  ILR 1,03 1,14 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Podemos destacar também que das quatro Organizações Sociais que realizam a 

gestão das Unidades de Pronto Atendimento, apenas a OSS HMTJ possui experiência em 

atuação em outros estados e está qualificada para atuar em outras áreas, sendo responsável 

também pela gestão de outras Unidades Hospitalares no próprio ERJ e OSS VIVA RIO atua 

como Organização Social no Município do Rio de Janeiro.  Já as outras duas instituições 

responsáveis pela gestão das Unidades de Pronto Atendimento possuem contratos de gestão 

apenas com o ERJ e não possuem o titulo de filantropia. 

Feita essa digressão, os resultados mostram que as Unidades de Pronto 

Atendimento geridas pela OSS HMTJ foram as que superam desde o ano de 2013 até o 1º 

semestre de 2015 o coeficiente de desempenho esperado pela SES em quase 50% acima.  

Os relatos extraídos nos relatórios das Comissões de Acompanhamento e 

Fiscalização das Unidades de Pronto Atendimento sob a gestão da OSS HMTJ relatam que 

esta é uma Organização que possui o título de filantropia o que acarreta numa redução da 

carga tributária, o que é diretamente revertido nos custos dos seus contratos, possibilitando a 

esta Organização uma contratação de uma equipe de profissionais maior do que as que não 

possuem esse título, o que acarreta diretamente na superação dos indicadores quantitativos 

pactuados.   

Outro fator que pode ser levado em conta é a localização das Unidades de Pronto 

Atendimento. No caso das Unidades de Pronto Atendimento que superam o coeficiente de 

desempenho esperado, todas estão localizadas nas proximidades de estações de transportes 

públicos como o metrô, o que pode facilitar o acesso da população a estas Unidades. Ao passo 
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que as Unidades de Pronto Atendimento que apresentam resultado abaixo o coeficiente 

esperado estão localizadas em São Pedro D`Aldeia e Itaboraí.  

Resguardados as peculiaridades das Organizações Sociais de Saúde que realizam 

a gestão das Unidades de Pronto Atendimento, bem como a localização das Unidades, num 

panorama geral, 92% as Unidades de Pronto Atendimento superaram o coeficiente de 

desempenho esperado pela SES no tocante aos indicadores quantitativos pactuados nos 

contratos de gestão, o que reflete diretamente em ganhos de eficiência na ampliação da oferta 

desses serviços a população. 

 

 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

6.1 Análises dos Resultados 

 

 

O Estado do Rio de Janeiro passou a descentralizar o gerenciamento de 

determinadas atividades para a administração indireta e investir em parcerias com o setor 

privado, especificamente Terceiro Setor, para a execução de serviços de saúde, possibilitando 

que se concentrassem esforços na formulação das políticas públicas de saúde e na regulação e 

fiscalização das atividades.  

A introdução de novos mecanismos de governança nos processos assistenciais 

faz-se necessária para modernizar a regulação do acesso aos serviços de saúde, fortalecer os 

mecanismos de controle social e cobrir vazios assistenciais. Nesse sentido, a SES/RJ vem 

buscando reorientar o modelo de gestão e de atenção à saúde através das OSS, visando 

proporcionar melhoria na qualidade de atendimento ao usuário. 

Essa reestruturação na SES/RJ ainda se encontra na fase inicial, uma vez que uma 

mudança dessa envergadura no papel do Estado precisa de um período para se solidificar. O 

primeiro contrato de gestão, celebrado entre a SES/RJ e OSS, teve o início de sua operação 

em 2012, entretanto a contratualização por OSS já vem assegurando a busca por maior 

qualidade e eficiência nos serviços de saúde, seja pela flexibilização gerencial, bem como 

pelos requisitos previstos para o acompanhamento dos serviços prestados pelas OSS, que 
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conforme constatado, tiveram grande adesão no ERJ, passando de 7 contratos de gestão em 

2012 para 45 contratos em 2015, representando 80% das Unidades Estaduais de Saúde neste 

modelo de gestão. 

O presente estudo apontou a existência de esforços organizados na SES/RJ 

destinados ao aprimoramento da parceria com as OSS, com o objetivo de melhorar a 

qualidade dos serviços, compartilhar gestão com a introdução de parcerias e estabelecer novos 

mecanismos de contratualização, indo em direção ao preconizado nas Reformas 

Administrativas, estando num momento de transição do modelo de administração burocrático 

para gerencial, através da introdução de gestão por resultados nas suas Unidades de Saúde, 

flexibilização dos serviços através da utilização das regras do direito privado pelas OSS e o 

gradual o aumento da percepção da accountability, visando a aumento a eficiência das suas 

Unidades de Saúde.  

 

 

Tabela 10 – Resultados Coeficiente de Desempenho - 1º semestre 2015 

Área de Concentração 
 Produção Assistencial 

Hospitalar 

Produção Assistencial 

SADT 

Hospitais de Emergência 80% 60% 

Hospitais Especializados  75% 25% 

Unidades de Pronto 

Atendimento 
92% ** 

Fonte: Elaboração própria. 
 .. Não se aplica dado numérico. 

 

 

Os resultados apresentados mostram que 80 % dos contratos de gestão de 

Hospitais Emergência, 75 % dos Hospitais Especializados e 92 % das Unidades de Pronto 

Atendimento atingem ou superam o grau de desempenho esperado pela SES, confirmando 

assim, a hipótese que modelo de OSS possibilita a ampliação da cobertura dos serviços para o 

indicador Produção Assistencial Hospitalar no 1º semestre de 2015, nas três áreas de 

concentração pesquisadas no presente trabalho. Cabe ressaltar que a área de concentração de 

Hospitais Especializados obteve uma ampliação na oferta ainda mais significativa que as 

demais devido ao fato de que o modelo de Organização Social possibilitou a abertura de 

serviços de alta complexidade, não oferecido na rede estadual nos anos anteriores ao modelo 

implementado.  
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Ao passo que apenas 60 % dos Hospitais Emergência e 25 % dos Hospitais 

Especializados atingem ou superam o grau de desempenho esperado pela SES para a 

Produção Assistencial SADT, evidenciando assim, necessidades de ajustes, seja pela 

coordenação de atores governamentais, como pode ser verificado no agendamento de exames 

das Secretarias Municipais, bem como a reavaliação dos indicadores pactuados na busca pela 

otimização da produção contratada e ampliação da cobertura de serviços prestados a 

sociedade não confirmando a hipótese de expansão dos serviços para esse indicador. 

Torna-se imperioso ao Estado, a importante tarefa, através da SES/RJ, de 

aprimorar sua função regulatória constantemente com a efetiva utilização da serie histórica de 

informações para a construção de indicadores consistentes e compatíveis com o perfil das suas 

Unidades, bem como a revisão de indicadores existentes. 

O desempenho quanto à evolução dos indicadores quantitativos pelas 

Organizações Sociais de Saúde nos contratos de gestão do ERJ mostrados neste estudo 

seguem a mesma linha dos já realizados em outros estados que apontam a contratualização do 

Terceiro Setor com instrumento para obtenção de melhoria na qualidade na gestão de 

unidades de saúde públicas, sendo que a experiência da SES aparenta-se mais sistemática e 

ampla tendo em vista a direção estratégica adotada nos últimos anos. 

E mister salientar que a SES/RJ vem buscando a padronização do 

acompanhamento e fiscalização do contrato através de criação de procedimentos,  rotinas e 

sistemas de controle, os quais já foram descritos em relatório da Auditoria Geral do Estado do 

Rio de Janeiro através de recente Auditoria Operacional realizada nos contratos de gestão da 

SES, disponível no site da Auditoria Geral do Estado, onde foi diagnosticado necessidade de 

maior regulamentação quanto aos mecanismos de controles utilizados pela SES, bem como 

levantado as boas práticas a serem difundidas a outras secretarias estaduais que utilizam o 

mesmo modelo de contratação. 

Pode se perceber que fundamental na contratualização de OSS é a condição de 

existência de sistemas de informação confiáveis e adequados. Nesse sentido todos os 

contratos de gestão do ERJ possuem a previsão de utilização de sistemas pelas OSS o que 

possibilita o planejamento, implementação, monitoramento e avaliação do contrato de gestão. 

Nesse momento, a SES ainda encontra-se na tentativa de uma efetiva gestão das informações 

centralizadas dos diversos sistemas utilizados pelas OSS. 

Importante ressaltar que durante a pesquisa documental, foi observada a pergunta 

realizada pela Assessoria Jurídica da SES e pelos órgãos de controle internos e externos: Os 
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serviços prestados por Organização Social de Saúde são mais eficientes do que os prestados 

pela Administração Direta? Apesar deste não ser objetivo da presente pesquisa, a realização 

desse estudo por parte da SES de certa forma poderia trazer subsídios para embasar o estudo. 

Entretanto, durante a pesquisa de campo pode ser constatado que o estudo solicitado pela 

SACG através das Comunicações Internas nº 327/2014, 369/2014 e 103/2013 ainda não foi 

concluído. Fator que prejudica a realização de um estudo é o fato da inexistência base de 

dados ou informações tão precisas para realizar tal apuração, que deverá ser realizado 

manualmente. Adicionalmente fatores de natureza técnica também dificultam a realização 

desta comparação: i) mudança no perfil das Unidades Estaduais com a introdução de novos 

serviços através das OSS; ii) base de dados não informatizada; iii) inexistência de indicadores 

pactuados; iv) sistemas de informação não-parametrizados; v) falta de capacitação dos 

profissionais; vi) utilização da contabilidade patrimonial e não incentivo a introdução de 

contabilidade de custos. 

A a introdução da gestão por resultados através do modelo de OSS no ERJ 

fortalece mecanismos de transparência e controle social conforme observado na pesquisa de 

campo e com a contextualização do estudo, onde pode ser constatado que os mecanismos 

formais previstos na legislação como disponibilização dos relatórios e prestação de contas 

mensais fomentam a participação social através dos conselhos estaduais, órgãos de controle e 

sociedade em geral, o que pode ser evidenciado pela crescente solicitação de informações das 

mais diversas naturezas, dados para pesquisas acadêmicas e acessos aos sítios eletrônicos. 

Recomenda-se que futuras pesquisas sejam feitas no sentido de alcançar uma 

maior diversidade dados a respeito dos resultados alcançados através da contratualização das 

Organizações Sociais de Saúde no ERJ, como o já realizado no Estado de São Paulo 

utilizando a Técnica Envoltória de Dados, que se utiliza de uma maior gama de indicadores 

no tocante aos inputs (financeiros, força de trabalho) e outputs (produção, qualidade). 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Conclusões 
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Salienta-se que muitos são os benefícios da utilização de indicadores para avaliar 

a gestão pública. Frisa-se que os mecanismos previstos nos Contratos de Gestão impulsionam 

esta ação ao gestor, Órgãos de Controle e a sociedade em geral. Apesar das dificuldades que 

inicialmente possam surgir, deve-se medir os resultados e confrontá-los com outros de mesmo 

perfil ou com eles mesmos, ao longo do tempo, ou até mesmo com os estabelecidos como 

referência. 

Nesse sentido, a contratualização por OSS na SES permitiu a construção de uma 

serie história com informações importantes para a avaliação dos resultados alcançados nas 

Unidades de Saúde. 

Atualmente, o ERJ também utiliza o modelo de gestão de Organização Social na 

Secretaria Estadual de Cultura com a gestão de bibliotecas públicas; na Secretaria de Esporte 

e Lazer com a gestão de núcleos esportivos e na Secretaria de Trabalho e Renda com a gestão 

de postos de trabalho, direcionando, desse modo, ações estratégicas a serem tomadas para que 

sejam concentrados esforços por parte do Estado quanto à uniformização de conceitos, 

acompanhamento destes contratos e a assunção por parte do Estado de regular essa prestação 

de serviço com objetivo de melhorar a qualidade e obtenção de ganhos de eficiência com o 

modelo que justifiquem a escolha discricionária da gestão frente à sociedade, uma vez que no 

ERJ é um processo ainda recente. 

É preciso, também, fazer comparações com o custo, qualidade, benefício e 

serviços realizados, visando aferir se o impacto da implantação deste modelo pelo ERJ vem 

demonstrando resultados positivos através da gestão por resultados, uma vez que ainda é visto 

com certa desconfiança, por alguns, a gestão de serviços públicos por entidades privadas. Essa 

desconfiança deve ser mitigada por sistemas de informações disponíveis a todos e estruturas 

de controle que permitam demonstrar que a publicização dos serviços e a introdução de 

ferramentas gerenciais possam maximizar a capacidade operacional do Estado na prestação 

dos serviços públicos, otimizando, desse modo, a utilização de recursos públicos. 

Cumpre esclarecer que a tarefa que deve ser constantemente amadurecida é a 

seleção de bons parceiros, que no caso do modelo de OSS, se inicia com o processo de 

qualificação das entidades sem fins lucrativos que integram o Terceiro Setor.  

Dada à relevância dos serviços que são prestados pelo ente privado, quão maior 

for adequada a missão finalística dessas entidades, melhor serão os serviços prestados e a 
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gestão dos recursos públicos repassados a estas entidades. Resta encontrar o ponto de 

equilíbrio entre o controle dos meios e o controle dos resultados, tarefa que requer 

amadurecimento tanto do Poder Executivo quanto dos Órgãos de Controle.  

Outro ponto importante a ser discutido nesse momento é a crise econômica 

conjuntural que o Estado vem enfrentando desde o início de 2015 e seu reflexo na 

contratualização do modelo de Organização Social. As obrigações pactuadas nestes 

instrumentos devem ser cumpridas por ambas as partes, ou seja, para que se almejem ganhos 

de eficiência caberá ao ente contratante o regular repasse de recursos e a efetiva estrutura de 

acompanhamento para que a OSS alcance os objetivos pretendidos.  

Com obrigações financeiras, qualquer retenção em um único mês de referência 

realizado na transferência de recursos desiquilibra a relação contratual, bem como os 

resultados a serem atingidos com a parceria firmada, uma vez que qualquer prejuízo à 

liberação das transferências influencia decisivamente, por exemplo, na contratação de pessoal, 

capacitação profissional e economia de escala junto aos fornecedores, ocasionando, desse 

modo,  a perda de eficiência dos serviços prestados.  

Nesse sentido, vislumbra-se necessária a construção de agenda para que seja 

iniciada a discussão de possibilidades de financiamento do modelo de Organização Social, por 

se tratar de relação contratual de maior proximidade do Estado em detrimento das demais 

relações contratuais da Administração Pública com a iniciativa privada.  

Outra agenda importante á a definição de um marco legal para o acompanhamento 

e fiscalização dos contratos de gestão no âmbito do Estado do Rio de Janeiro, em similaridade 

à esfera federal elaborado pelo Tribunal de Contas da União, sem o esquecimento da 

dimensão da eficiência e foco em resultados, para que nesta relação de subsidiariedade, as 

regras estejam mais claras tanto para o parceiro estatal quanto para o parceiro privado sem 

fins lucrativos para que a população, beneficiária direta do serviço, possa ter a percepção da 

expansão e melhoria da qualidade dos serviços prestados através das Organizações Sociais. 
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APÊNDICE A – Contratos de Gestão – ANO 2012 

 

Contrato de Gestão 001/2012 – Hospital São Francisco de Assis 

Contrato de Gestão 002/2012 – Hospital da Mãe – Mesquita 

Contrato de Gestão 003/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Mesquita 

Contrato de Gestão 004/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Itaboraí 

Contrato de Gestão 007/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Irajá 

Contrato de Gestão 008/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Queimados 

Contrato de Gestão 009/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Nova Iguaçu I 

Contrato de Gestão 012/2012 – Hospital Estadual Carlos Chagas – UTI 

Contrato de Gestão 013/2012 – Hospital Estadual Vereador Melchiades Calazans 

Contrato de Gestão 014/2012 – Unidade de Pronto Atendimento São Gonçalo I 

Contrato de Gestão 015/2012 – Unidade de Pronto Atendimento São Gonçalo II 

Contrato de Gestão 016/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Tijuca 

Contrato de Gestão 017/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Jacarepaguá 

Contrato de Gestão 018/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Botafogo 

Contrato de Gestão 019/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Copacabana  

Contrato de Gestão 020/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Bangu 

Contrato de Gestão 021/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Marechal Hermes 

Contrato de Gestão 022/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Realengo 

Contrato de Gestão 023/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Ricardo de Albuquerque 

Contrato de Gestão 024/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Niterói 

Contrato de Gestão 025/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Nova Iguaçu II 

Contrato de Gestão 026/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Engenho Novo 

Contrato de Gestão 028/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Maré 

Contrato de Gestão 029/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Penha 

Contrato de Gestão 030/2012 – Hospital Estadual Rocha Faria 

Contrato de Gestão 032/2012 – Hospital da Mulher Heloneida Studart 

Contrato de Gestão 033/2012 – Hospital Estadual da Criança 
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Contrato de Gestão 001/2012 – Hospital Estadual São Francisco de Assis 
 

Endereço: Rua Conde de Bonfim, 1033 – Ti juca  – RJ  

Início da Vigência: 27/04/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 9.656.339,08 

 
                           Perfil Assistencial: 
 

Hospital de alta complexidade  

95 Lei tos de internação clínica e cirúrgica  

04 Lei tos de curta permanência   

35 Lei tos de CTI / 05 Sa las de ci rurgia 

CETI – Centro Estadual de Tratamento ao Idoso  

Realização de transplantes de rins e fígado.  
 

Metas 
Quantitativ
as 

2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção 
Hospitalar 

855 693 81% 
3.42

0 
3.34

0 
98% 3.420 5.208 153% 

1.71
0 

1.273 74% 

Saídas 
Ci rúrgicas 

585 233 40% 
2.34

0 
2.16

5 
93% 2.340 2.108 90% 

1.17
0 

1.095 94% 

Sa ídas 
Cl ínicas 

270 460 170% 
1.08

0 
1.17

5 
109% 1.080 3.100 287% 540 178 33% 

Produção 
Ambulatori
al 

4.200 490 12% 
16.8

00 

13.1

65 
78% 16.800 22.231 132% 

8.40

0 
11.758 140% 

Produção 

SADT 
1.290 123 9,5% 

5.16

0 

4.42

3 
86% 5.160 12.174 236% 

2.58

0 
6.335 245% 

 

Metas Qualitativas Ano 2012 2013 2014 
Até 

Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de 
gravidade na UTIs 

< ou = 1 0  0,59%  0,67%  0,73%  
15  15  15  15 15  

Taxa  de Reinternação na UTI nas 24 h 

seguintes à  alta 

<=20%  0  0,59%  0,32% 0,17%  

15  15  15  15  15 

Taxa  de Infecção Hospitalar 
< =3%  2,2%  8,7%  1,9%  1,94% 

15  15  0  15 15  

Taxa  de satisfação dos usuários 
> ou = 90%  93%  92%  87%  75% 

15  15  15  0  0 

Taxa  de profissionais cadastrados no CNES 
100%  86%  100%  100%  100% 

10  0  10  10  10 

Taxa  de Intercorrências durante TRS 
< 5%  3,9%  6,8%  7,4%  1% 

10  10  0  0 10  

Taxa  de Revisão de Prontuários pela 
Comissão de Óbito 

100%  100%  100%  100%  100% 
10  10  10  10  10 

Taxa  de Revisão de Prontuários pela 
Comissão de CCIH 

100%  100%  100%  100%  100% 

10  10  10  10  10 

Total 100 90   75 75   85 

Conceito A  A  A  A  A  

Custeio da Unidade 2012 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 29.727.000,00 107.374.214,72 124.298.184,72 60.745.406,40 

Custeio Devido a  Meta de Produtividade 23.259.199,66 102.989.733,67 115.493.729,97 57.956.562,99 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 13.231.114,81 73.128.516,21 109.211.888,92 53.516.357,15 

Valores Não Reconhecidos - - - - 
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Contrato de Gestão 002/2012 – Hospital da Mãe - Mesquita 

Endereço: Rua Tenente Aldir Soares Adriano, 109 – Cruzeiro do Sul – Mesquita – RJ 
Início da Vigência: 21/05/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 5.333.332,00 

Perfil Assistencial: 
 

Assistência Hospitalar - Maternidade: 

70 leitos de internação 
08 leitos na Unidade Neonatal de Cuidados Intensivos 
04 leitos de Recuperação Pós Anestésica e Cuidados para gestantes 
e puerperais / 12 salas de Pré-Parto e Parto (PPP) 
02 salas de parto cirúrgico / 01 sala de parto normal 
02 salas de assistência ao recém-nascido 

01 sala de ultrassonografia / cardiotocografia na unidade de 

urgência / 04 consultórios 
Ambulatório Referenciado – Clínica da Mulher: 
14 consultórios multiprofissionais ambulatoriais 
02 salas de atividades ambulatoriais 
02 salas de ultrassonografia / cardiotocografia ambulatoriais 
01 sala de laudos / 01 sala de coleta de exames 

 

Metas Quantitativas 
2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar  1.308 1.081 83% 7.848 8.473 108% 7.848 10.063 128% 3.924 5.160 131% 

Saídas Cirúrgicas 1214 926 76% 6.720 6.331 94% 6.720 7.345 109% 3.360 4.068 121% 

UTI Neonatal/Outras 94 155 164% 1.128 2.142 190% 1.128 2.718 240% 564 1.092 194% 

Produção Ambulatorial 11.283 10.825 96% 108.000 87.740 81% 108.000 105.290 98% 54.000 54.942 102% 

Produção SADT 2.380 1.571 66% 20.400 12.649 62% 20.400 16.641 82% 10.200 9.569 94% 

 

Metas Qualitativas Ano 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real Real 

Médias de permanência de puerperais 
< ou = 3 dias 2,3%  2,23% 2,23% 2,07% 

15 15 15 15 15 

Taxa de Cesárea 
<=35% 26% 26% 26% 24% 

15 15 15 15 15 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na Unidade < 7 por 1000 0 0 0,16 0,4% 

15 15 15 15 15 

Taxa de infecção puerperal relacionada a partos cesáreos ≤ 8% 0 1% 0,5% 1% 

10 10 10 1 10 

Taxa 
e satisfação dos usuários 
> ou = 90 94% 99% 99% 99% 

15 15 15 15 10 

Taxa de pro
tuários médicos corr
tamente f
nalizados após o atendimento 100% 55% 100% 95% 100% 

10 0 10 10 10 

Taxa de Revisão de Prontuários 
ela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 100% 

5 5 5 5 5 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 100% 

5 5 5 5 5 

Taxa de profissionais médicos cadastrados no CNES 
100% 100% 99% 100% 100% 

10 10 10 10 10 

Total 100 80 100 100 100  

Conceito A A  A  A  A 

 
Custeio da Unidade 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 26.032.045,91 54.204.594,77 51.275.472,96 25.637.736,48 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 23.749.463,83 51.896.144,21 50.251.066,53 25.637.736,48 
Valor Gasto de OSS (Balancete) 15.011.551,09 43.755.593,06 55.467.912,27 29.177.897.99 

Valores Não Reconhecidos - - - 1.308.695,72 
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Contrato de Gestão 003/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Mesquita 

 

Endereço: Avenida Presidente Costa e Silva, s/nº - Edson Passos – Mesquita – RJ  
Início da Vigência: 02/07/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: 1.932.468,15 

 
Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial             

Limite Superior 33.720   135.000   135.000   67.500   

Meta 27.000 26.456 
98
% 

108.000 104.851 97% 108.000 126.493 
117

% 
54.000 67.996 

126
% 

Limite Inferior 20.250   81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 96% 88% 82% 84% 

10 10 10 10 10 

Taxa de prontuá
ios médicos 
corretam
nte finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 9 

Taxa de Revisão de
Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% NA 100% 100% 100% 

8 NA 8 8 8 

Taxa de Revisão 
e Prontuários pela CCIH 
100% NA 100% 100% 100% 

8 NA 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 NA 100% 100% 100% 

10 NA 10 10 10 

Ta 
as de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 73% 91% 95% 89% 

10 10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 0 62% 76% 72% 

9 0 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 0 46% 55% 54% 

9 0 0 0 0 

Taxa 
de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,2% 0,1% 0 

10 10 10 10 10 

Taxa de Profissionais
Cadastrados no CNES 
100% 50% 75% 100% 100% 

8 0 0 8 8 

Total 100 48 74 82 82 

Conceito A B A A A 

 

Custeio da Unidade 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabal 
o 10.110.000,00 20.220.000,00 20.856.000,00 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 10.110.000,00 20.220.000,00 20.856.000,00 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 9.023.090,96 22.324.503,80 22.207.695,89 12.881.665,26 

Valores Não Reconhecidos - - 200.153,40 3.137,50 
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Contrato de Gestão 004/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Itaboraí 

 

Endereço: Rodovia BR 493, km 01, s/nº - Manilha – Itaboraí – RJ  
Início da Vigência: 26/07/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.789.998,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial             

Limite Superior 56.250   135.000   135.000   67.500   
Meta  45.000 39.909 89% 108.000 102.890 95% 108.000 102.899 95% 54.000 52.909 98% 

Limite Inferior 33.750   81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2012 2013 2014 
Até 

Jun/2015 
Indicador Metas Real Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 85% 91% 93% 96% 

10 10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados 
após o atendimento 

100% 98% 100% 99% 100% 

9 0 9 0 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 8 

Taxa de Revisão d
 Prontuários pela CCIH 
100% 0 100% 100% 100% 

8 0 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 87% 100% 100% 100% 

10 0 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 90% 89% 92% 93% 

0 10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥
0 82% 91% 75% 80% 
9 0 9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 65% 76% 64% 66% 

9 0 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0,14% 0 

10 10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cad
strados no CNES 
100% 86% 99% 100% 100% 

8 0 0 8 8 

Total 100 47 83 73 82 

Conceito A B A A A 
 

Custeio da Unidade 2012 
013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 7.941.926,65 19.543.697,31 21.492.000,00 10.746.000,00 
Custeio Devido a Meta de Produtividade 7.941.926,65 19.543.697,31 21.492.000,00 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 10.134.833,96 21.686.895,69 22.560.232,35 11.744.608,44 

Valores Não Reconhecidos - - 44.640,68 193.246,82 
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Contrato de Gestão 008/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Queimados 

 

Endereço: Rua Mário Ferreira dos Reis, Praça Camarim, Nossa Senhora da Glória – Queimados – RJ  
Início da Vigência: 05/09/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.935.717,94 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial             

Limite Superior 22.500   
135.00

0 
  

135.00
0 

  67.500   

Meta  18.000 16.214 90% 
108.00

0 
103.87

8 
96% 

108.00
0 

108.81
1 

101% 54.000 59.340 110% 

Limite Inferior 13.500   81.000   81.000   40.500   
 

Metas Qualitativas Ano 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 86% 89% 85% 85% 

10 10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados 
após o atendimento 

100% 100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% NA 100% 100% 100% 

8 NA 8 8 8 

Taxa de Revisão 
e Prontuários pela CCIH 
100% NA 100% 100% 100% 

8 NA 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 NA 88% 99% 100% 

10 NA 0 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 86% 95% 95% 97% 


0 10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥
0 34% 79% 77% 70% 

9 0 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 25% 62% 64% 52% 

9 0 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,3% 0,2% 0,2% 

10 10 10 10 10 

Taxa de Profissio
nais Cadastrados no CNES 100% 100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 8 

Total 100 56 72 82 82 

Conceito A B A A A 

 

Custeio da Unidade 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 6.740.000,00 20.220.000,00 20.644.000,00 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 6.740.000,00 20.220.000,00 20.644.000,00 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 5.273.471,25 21.452.061,65 23.810.585,51 13.098.931,08 

Valores Não Reconhecidos - - 73.813,46 3.137,50 
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Contrato de Gestão 009/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Nova Iguaçu I 

 

Endereço: Avenida Abílio Augusto Távora, nº 1600 – Cabuçú – Nova Iguaçu – RJ  
Início da Vigência: 05/09/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.935.717,94 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial             

Limite Superior 22.500   135.000   135.000   67.500   

Meta  
18.000 12.995 72% 108.000 86.276 80% 108.000 

97.24
1 90% 54.000 

54.43
4 101% 

Limite Inferior 13.500   81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2012 2013 2014 
Até 

Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 94% 84% 87% 92% 

10 10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados 
após o atendimento 

100% 100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% NA 100% 100% 100% 

8 NA 8 8 8 

Taxa de Revisão 
e Prontuários pela CCIH 
100% NA 100% 100% 100% 

8 
NA 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 NA 98% 100% 100% 

10 NA 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 75% 90% 91% 97% 
10 10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 100% 
9 9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 32% 70% 65% 65% 

9 0 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 25% 59% 53% 59% 

9 0 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,5% 0,3% 0,3% 

10 10 10 10 10 

Taxa de Profiss
onais Cadastrados no CNES 
100% 50% 100% 100% 100% 

8 0 8 8 8 

Total 100 48 82 82 82 

Conceito A C A A A 
 

Custeio da Unidade 2012 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 6.740.000,00 20.220.000,00 20.644.000,00 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 6.740.000,00 20.220.000,00 20.644.000,00 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 4.255.626,48 21.542.438,60 22.604.351,13 12.575.549,15 

Valores Não Reconhecidos - - 37.433,77 3.137,50 
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Contrato de Gestão 012/2012 – Hospital Estadual Carlos Chagas - UTI 

 

Endereço: Avenida General Osvaldo Cordeiro de Farias, 466 – Mal. Hermes – Rio de Janeiro 
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.715.782,56 

 

Perfil Assistencial: 
 

08 leitos de UTI pediátrica  

10 leitos de UTI adulto  

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

UTI Pediátrica 204 191 94% 204 238 116% 102 106 103% 

UTI Adulto 252 229 91% 252 336 133% 126 212 168% 

 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na UTI 
< ou = 1 1,%  0,68% 0,47% 

15  15  15  15 

Tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva 
< ou =12 dias  12  10,5  9,9 

15  15 15  15  

Taxa de reinternação em 24 horas  
<=20%  0  0  0 

20  20  20  20 

Densidade de Incidência de Pneumonia Associada à Ventilação 
Mecânica (PAV) 

< 12%  11%  4,2% 2,9%  

20  20  20 20 

Densidade de Incidência de Infecção Primária da Corrente 
Sanguínea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central 

Zero  0  0 0 

15  15  15  15 

Densidade de Incidência de Infecções do Trato Urinário (ITU) 
relacionada a cateter vesical 

<1%  1%  0 0  

15  15  15  15 

Total 100  100 100 100  

Conceito A  A  A  A 

 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 11.651.040,00 16.692.388,00 10.294.695,36 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 11.651.040,00 16.692.388,00 10.294.695,36 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 13.522.140,37 14.916.673,67 10.080.349,24 

Valores Não reconhecidos - 912.212,34 34.987,61 
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Contrato de Gestão 013/2012 – Hospital Estadual Vereador Melchiades Calazans 

 

Endereço: Rua João de Castro, 1250 – Cabuís –Nilópolis – RJ 
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 6.415.704,39 

 
Perfil Assistencial: 

Procedimentos cirúrgicos de média e alta complexidade 
Cirurgia Geral e Cirurgia Vascular 
35 leitos cirúrgicos / 05 leitos de Day Clinic 
06 salas de cirurgia (compartilhadas com o centro obstétrico)  
10 leitos de Unidade de Terapia Intensiva de adultos/Unidade pós-
operatória  
Obstetrícia de alto risco clínica e cirúrgica e neonatologia 

25 leitos de obstetrícia de alto risco (alojamento conjunto) 
02 salas de parto /10 leitos de Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal  
09 leitos de Unidade Intermediária Neonatal  
Odontologia para pacientes com necessidades especiais 
Tratamento de queimados 
07 leitos de Centro de Tratamento de Queimados  

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 4.510 3.735 83% 4.920 3.982 81% 2.460 2.431 98% 
Saídas Cirúrgicas 2.310 1.937 84% 2.520 2.076 82% 1.260 1.254 99% 

Saídas Obstétricas 2.200 1.798 82% 2.400 1.906 79% 1.200 1.177 98% 

 
Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na UTI 
< ou = 1 0,88%  0,59% 0,51%  

10  10 10  10  

Taxa de reinternação na UTI nas 24 horas seguintes à alta 
< 10% 0   0  0 

10  10  10  10 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na Unidade 
< ou = 2,5% 2,75   2,74%  2,33% 

10 0  0  10  

Taxa de Satisfação dos Usuários 
≥90%  96%  99% 99% 

10  10  10  10 

Taxa de Profissionais cadastrados no CNES 
100%  95%  100%  100% 

10  10  10  10 

Taxa de intercorrências em procedimentos invasivos 
< 5% 0,15%  0  0 

10  10  10  10 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100%  100%  100% 

10 10   10  10 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de CCIH 
100%  100%  100%  100% 

10  10  10  10 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na unidade 
< = 7 p/1000 1%   0,99%  0,67% 

10  10  10 10  

Taxa de infecção puerperal relacionada a partos cesáreos 
< = 2,5% 1% 3% 1% 

10 10 0 10 

Total 100 90  80 100 

Conceito A  A A   A 
 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 71.508.000,00 76.988.452,68 38.494.226,35 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 60.781.800,00 66.723.325,66 38.494.226,35 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 54.214.969,99 64.594.373,81 37.468.076,30 

Valores Não Reconhecidos - 12.887,00 856.866,35 
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Contrato de Gestão 014/2012 – Unidade de Pronto Atendimento São Gonçalo I 

 

Endereço: Rodovia Amaral Peixoto, km 10,5 – Colubandê – São Gonçalo – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.876.189,63 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer  ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial                  

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta  99.000 115.971 117% 10.800 106.795 99% 54.000 60.235 116% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 
Até 

Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 96%  97%  98%  

10 10   10  10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o atendimento 100% 
100%

   98%  100% 

9  9  0  9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 100% 
 100

% 
 100

%  100% 

8  8  8  8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e Amarelas ≥90 
100%

  
 100

%  100% 

10  10  10  10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo Enfermeiro 
≥70  90%  92%  94% 

10  10 10   10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 
Minutos 

≤5 
min 

 100
% 

 100
%  100% 

9  9  9  9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 
Minutos 

≥90  88%  70%  73% 

9  0  0  0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 
Minutos 

≥80  67%  63%  51% 

9  0  0  0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 100%  92% 
 100

%  100% 

8  0  8  8 

Total 100  74 73   82 

Conceito A  A  A  A 
 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 19.060.623,96 21.492.000,00 11.257.137,78 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 19.060.623,96 21.492.000,00 11.257.137,78 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 21.189.159,23 21.934.375,89 12.108.876,72 

Valores Não Reconhecidos - 130.173,06 - 
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Contrato de Gestão 015/2012 – Unidade de Pronto Atendimento São Gonçalo II 

 

Endereço: Avenida Bispo Dom João da Mata, s/nº - Santa Luzia – São Gonçalo – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.827.823,82 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 105.514 98% 108.000 122.380 113% 54.000 68.029 126% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 97% 95% 97% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 92% 90% 

9 9 0 0 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 92% 96% 98% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 90% 76% 74% 

9 9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 74% 56% 53% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 91 73 73 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 19.060.623,96 21.492.000,00 10.966.942,92 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 19.060.623,96 21.492.000,00 10.966.942,92 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 20.298.055,56 21.645.243,03 12.035.552,16 

Valores Não Reconhecidos  280.252,92  
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Contrato de Gestão 016/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Tijuca 

 

Endereço: Rua Conde de Bonfim, S/N – Tijuca - RJ 
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.933.638,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de s aúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre a lta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta  108.000 146.713 136% 108.000 170.420 158% 54.000 92.215 171% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 63% 90% 88% 

10 0 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 84% 94% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 73% 90% 91% 

9 0 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 36% 51% 45% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 64 91 91 

Conceito A B A A 
 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.601.828,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.601.828,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 18.131.084,66 22.497.058,45 11.564.994,79 

Valores Não Reconhecidos  113.600,04 403.535,45 
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Contrato de Gestão 017/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Jacarepaguá 

 

Endereço: Rua André Rocha, nº 20 – Taquara – Jacarepaguá – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.935.001,42 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 
Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 135.897 126% 108.000 169.240 157% 54.000 82.685 153% 
Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 86% 95% 93% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 98% 100% 100% 

9 0 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 79% 94% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 74% 92% 85% 

9 0 9 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 54% 56% 40% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 73 91 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.610.008,52 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.610.008,52 
Valor Gasto de OSS (Balancete) 17.476.657,78 22.382.688,48 11.543.377,45 

Valores Não Reconhecidos - 306.077,61 403.890,00 
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Contrato de Gestão 018/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Botafogo 

 

Endereço: Rua São Clemente, s/nº – Botafogo – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.897.010,60 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   
Meta 108.000 137.884 128% 108.000 147.118 136% 54.000 82.685 153% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 91% 97% 93% 
10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 95% 100% 100% 

9 0 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 
8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 
10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 88% 96% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 
9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 76% 90% 85% 

9 0 9 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo de 
Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 51% 70% 40% 
9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 73 91 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.382.063,60 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.382.063,60 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 17.632.460,38 22.188.554,30 11.437.917,32 

Valores Não Reconhecidos - 169.613,18 403.745,98 
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Contrato de Gestão 019/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Copacabana 

 

Endereço: Rua Siqueira Campos, nº 129 – Copacabana – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.850.608,19 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          
Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 111.709 
103% 

108.000 120.692 118% 54.000 65.848 122% 

Limite  Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 87% 88% 94% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 
8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e Amarelas ≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 88% 96% 97% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com Tempo de 
Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com Tempo de 
Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 74% 92% 95% 

9 0 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo de 
Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 44% 55% 54% 
9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 1 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 92 92 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.103.649,14 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.103.649,14 
Valor Gasto de OSS (Balancete) 16.747.638,60 22.032.102,14 11.437.917,23 

Valores Não Reconhecidos  239.731,19 404.385,25 
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Contrato de Gestão 020/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Bangu 

 

Endereço: Rua Figueiredo Camargo, s/nº - Bangu - RJ 
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.848.551,51 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas s alas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500  111% 

Meta 108.000 106.655 99% 125.845 125.845 116% 54.000 75.213 139% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500  186% 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 94% 90% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados 
após o atendimento 

100% 99% 99% 100% 

9 0 0 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 93% 94% 93% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 94% 93% 94% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 91% 69% 71% 

9 9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 75% 48% 46% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,4% 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 73 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 18.607.475,00 21.492.000,00 11.091.309,06 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 18.607.475,00 21.492.000,00 11.091.309,06 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 19.688.680,06 20.890.993,62 11.622.928,13 

Valores Não Reconhecidos - 190.253,96 4.459,40 
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Contrato de Gestão 021/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Marechal Hermes 

 

Endereço: Rua Xavier Curado, s/nº – Marechal Hermes – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.849.908,90 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 

atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 121.392 112% 108.000 132.634 123% 54.000 63.201 117% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 93% 97% 96% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 85% 91% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 
9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 89% 68% 66% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 69% 48% 43% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0,3% 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 69% 96% 100% 

8 0 0 8 

Total 100 74 74 82 

Conceito A A A A 
 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 18.607.475,00 21.492.000,00 11.091.309,06 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 18.607.475,00 21.492.000,00 11.091.309,06 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 20.525.749,68 22.299.077,37 12.156.640,68 

Valores Não Reconhecidos - 411.106,06 6.037,17 
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Contrato de Gestão 022/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Realengo 

 

Endereço: Rua Marechal Joaquim Inácio, s/nº – Realengo – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.842.324,35 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta  108.000 100.243 93% 108.000 117.603 109% 54.000 61.856 114% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 95% 90% 94% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 
8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 87% 89% 93% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 89% 70% 71% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 75% 47% 46% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuário 
≤1 0 0,4% 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 100% 80% 100% 100% 

8 0 8 8 

Total 100 74 82 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 18.607.475,00 21.492.000,00 11.053.946,10 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 18.607.475,00 21.492.000,00 11.053.946,10 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 19.681.582,98 21.461.634,89 11.989.179,17 

Valores Não Reconhecidos - 319.479,54 5.706,78 
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Contrato de Gestão 023/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Ricardo de Albuquerque  

 

Endereço: Estrada Marechal Alencastro, s/nº - Ricardo de Albuquerque – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.862.588,22 

 

Perfil Assistencial: 

 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 95.242 88% 108.000 125.234 116% 54.000 70.408 130% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 97% 95% 97% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Pro
tuários pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 
8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 98% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos
Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 88% 84% 90% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 87% 72% 76% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 71% 55% 54% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,5% 0,4% 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 95% 100% 100% 

8 0 8 8 

Total 100 74 82 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 18.607.475,00 21.492.000,00 11.175.529,32 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 18.607.475,00 21.492.000,00 11.175.529,32 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 18.419.529,23 22.181.773,42 12.252.891,77 

Valores Não Reconhecidos - 131.421,39 5.008,53 
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Contrato de Gestão 024/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Niterói 

 

Endereço: Rua Sá Barreto, s/nº - Barreto – Niterói – RJ   
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.801.409,16 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 77.599 72% 108.000 106.885 99% 54.000 57.398 106% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 85% 96% 96% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela 
CIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 92% 93% 93% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 87% 78 75% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 73% 65% 60% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 1% 0,4% 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 100% 94% 100% 100% 

8 0 8 8 

Total 100 74 8 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 2015 

Proposta de Trabalho 18.898.637,11 21.492.000,00 10.808.454,96 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 18.898.637,11 21.492.000,00 10.808.454,96 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 19.349.968,06 21.258.064,43 12.150.399,16 

Valores Não Reconhecidos - 64.348,90 1.939,00 
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Contrato de Gestão 025/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Nova Iguaçu II 

 

Endereço: Estrada de Adrianópolis, s/nº - Botafogo – Três Corações – Nova Iguaçu – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.854.242,92 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 103.320 96% 108.000 133.509 124% 54.000 70.306 130% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 90% 98% 98% 

1 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela 
CIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 99% 99% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 93% 91% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 72% 79% 64% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 62% 59% 41% 

 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,3% 0,2% 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 82 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.2
0.000,00 21.492.000,00 11.125.457,52 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.125.457,52 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 20.098.136,16 22.668.825,82 12.597.393,93 

Valores Não Reconhecidos - 20.276,62 3.137,50 
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Contrato de Gestão 026/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Engenho Novo 

Endereço: Rua Souza Barros, nº 70 – Engenho Novo – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 2.035.532,03  

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de s aúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre a lta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 90.849 84% 108.000 114.042 106% 54.000 69.932 129% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 84% 83% 84% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela 
CIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e Amarelas 
≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 85% 93% 98% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 60% 76% 72% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo de 
Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 38% 54% 48% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,43% 0,47% 0 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 82 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.733.192,2 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.733.192,27 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 16.611.531,47 20.300.524,53 11.369.337,96 

Valores Não Reconhecidos - 425.871,46 164.556,38 
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Contrato de Gestão 027/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Ilha do Governador 

Endereço: Parque Poeta Manoel Bandeira, s/nº - Cocotá – Ilha do Governador – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.795.532,06 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 

Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 
 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Meta Superior 135.000   135.000   67.500   
 108.000 92.585 86% 108.000 105.107 97% 54.000 60.130 11% 

Meta Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 96% 98% 98% 

10 10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados 
após o atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuá 
ios pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Cl 
ssificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 89% 93% 97% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 65% 70% 64% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 42% 50% 46% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,3% 0 

1 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 82 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.013.192,36 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.013.192,36 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 16.364.945,25 19.252.101,97 10.714.729,70 

Valores Não Reconhecidos - 235.059,25 86.753,97 
 

 
 

 
 
 



95 

 

Contrato de Gestão 028/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Maré 

 

Endereço: Avenida Brasil, nº 4.800 (Rua 9, esquina com a Rua 5) – Complexo da Maré – RJ  
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.795.532,06 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 94.007 87% 108.000 115.320 107% 54.000 67.426 125% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 91% 86% 77% 

10 10 10 0 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 100% 
9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela C
IH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 82% 96% 99% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 72% 82% 80% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 57% 68% 72% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,4% 0,3% 0,2% 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 10 82 82 72 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 21.492.000,00 11.013.192,36 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 21.492.000,00 11.013.192,36 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 17.496.016,30 21.206.028,44 10.356.853,47 

Valores Não Reconhecidos - 147.482,37 323.955,37 
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Contrato de Gestão 029/2012 – Unidade de Pronto Atendimento Penha 

 

Endereço: Avenida Lobo Júnior com Avenida Brás de Pina, s/nº - Parque Ary Barroso - RJ 
Início da Vigência: 20/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.875.532,06 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          
Limite Superior 135.000   135.000   67.500   

Meta 108.000 127.347 118% 108.000 118.501 110% 54.000 68.326 126% 

Limite Inferior 81.000   81.000   40.500   
 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 84% 80% 94% 

10 10 10 
0 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 95% 94% 

9 9 0 0 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 87% 93% 97% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 1
0% 

9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 50% 61% 66% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 19% 27% 29% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 1% 0,5% 0,3% 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 73 73 

Conceito A A A A 
 

Custeio da Unidade 2013 2014 2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,0 35.238.874.80 11.253.192,36 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 35.238.874.80 11.253.192,36 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 23.825.438.33 27.071.494.49 10.581.051,03 

Valores Não Reconhecidos - 121.486.21 9.386,30 
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Contrato de Gestão 030/2012 – Hospital Estadual Rocha Faria 

 

Endereço: Avenida Cesário de Melo, 3215 – Campo Grande - RJ 
Início da Vigência: 28/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 5.786.747,42 

 

Perfil Assistencial: 
 

Serviços assistenciais da maternidade, UTI neonatal, ortopedia e 
traumatologia, endoscopia digestiva, anestesiologia e odontologia 
para usuários com necessidades especiais.  
78 leitos de internação de alojamento conjunto de mãe e filho  
04 leitos de Recuperação Pós Anestésica 
09 leitos de Pré-Parto /02 salas de parto cirúrgico  

03 salas de parto normal  
20 leitos na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal;  
07 leitos na Unidade Semi-Intensiva Neonatal  
01 sala de ultrassonografia/cardiotocografia na unidade de 
urgência  
02 consultórios 
Salas de admissão  

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 7.584 5.002 66% 6.600 7.670 116% 3.300 3.951 119% 

Saídas Obstétricas 7.224 4.641 64% 6.240 6.717 108% 3.120 3.724 119% 

Cir. Sorriso Especial 360 361 100% 360 413 115% 180 227 126% 

Produção Ambulatorial 2400 2.843 118% 2.400 1.739 72% 1.200 1.960 163% 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Média de permanência de puérperas 
< ou = 4% 3,53% 3,44% 3,84% 

10 10 10 10 

Taxa de Infecção Puerperal relacionada a parto cesáreo 
< 8% 1,63% 1,39% 2,5% 

10 10 10 10 

Taxa de Cesárea 
< 35% 35% 36% 36 

10 10 0 0 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na Unidade 
< 10 p/ 1000 3,19% 6% 6% 

10 10 10 10 

Taxa de satisfação dos usuários 
> ou = 90% 92% 92% 95% 

15 15 15 15 

Taxa mortalidade ajustada por escore de gravidade na UTI Neonatal 
< 1 NI 1 0,17% 

15 NI 15 15 

Taxa de Suspensão de Cirurgias 
<10% 2,3% 0,8% 4% 

10 10 10 10 

Tempo médio de permanência na UTI Neonatal 
< 15 dias 14 14 18 

10 10 10 0 

Taxa infecção pós cirúrgica odontológica 
< 2% 0 0 0 

10 10 10 10 

Total 100 85  90  80  

Conceito A  A  A  A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 63.034.869,25 65.223.584,16 40.507.231,94 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 56.365.590,65 63.905.524,23 40.261.295,17 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 40.982.584,19 56.806.492,63 35.208.675,27 

Valores Não Reconhecidos - - 345.763,52 
 

 
 

 
 



98 

 

Contrato de Gestão 032/2012 – Hospital da Mulher Heloneida Studart 

 

Endereço: Avenida Automóvel Clube, s/n – Vilar dos Teles – São João de Meriti – RJ 
Início da Vigência: 28/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 8.142.127,92 

 

Perfil Assistencial: 

 

Atendimento voltado para gestante de risco, neonatal de médio 
e alto risco, sendo ainda referência em leitos de Unidade 
Intermediária – UTI, Unidade de Tratamento Intensivo – UTI 
neonatal e Unidade Materna de Tratamento Intensivo.  

52 leitos de alojamento conjunto obstétrico mãe-bebê  

10 leitos de UTI materna / 20 leitos de UTI Neonatal  

29 leitos de UI Neonatal 

04 leitos de Internação Referenciada  

05 leitos de observação pré-natal 

Pequena e média complexidade na especialidade de ginecologia.  

06 leitos de alojamento ginecológico/ 06 leitos de internação pós-
curetagem  

07 leitos de Day Clinic/ 03 consultórios multiprofissionais   

Área de decisão clínica  

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 5.520 5.308 96% 5.520 7.489 136% 2.760 4.190 152% 

Saídas Obstétricas e 
Ginecológicas 

5.520 5.308 96% 5.520 7.489 136% 2.760 4.190 152% 

Produção Ambulatorial 60.000 55.057 92% 60.000 59.187 99% 30.000 28.937 96% 

Produção SADT 60.240 54.169 90% 60.240 52.569 88% 30.120 25.793 86% 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade 
nas UTIs 

< ou = 1 0,33  0,38  0,52% 
20  20  20 20  

Taxa de Cesárea <=45%  47% 45%   40% 
10  10  10  10 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na 
Unidade 

< 20 por 1000 0 0,17  0  
20   20  20  20  

Taxa de profissionais médicos cadastrados no CNES 100%  100% 100%  100%  
20  20 20  20  

Taxa de Faturamento SUS s/glosa 100%  59% 100%  NI 
10 0  10 NI 

Taxa de satisfação dos usuários 
>ou= 90% 86%   92,77 94%  

20 20  20  20  

Total 100 90  100  90 

Conceito A  A  A A  

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 88.385.159,06 97.705.535,05 48.852.767,52 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 88.274.677,61 97.461.271,21 48.852.767,52 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 69.572.600,96 103.640.037,13 53.383.740,61 

Valores Não Reconhecidos - 201.754,28 981.475,35 
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Contrato de Gestão 033/2012 – Hospital Estadual da Criança 

 

Endereço: Rua Luiz Beltrão, 147 – Vila Valqueire – RJ  
Início da Vigência: 28/12/2012 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 10.075.958,33 

 

Perfil Assistencial: 

 

Hospital de Ortopedia, Onco-hematologia, Hematologia Clínica e 
Cirurgia Pediátrica de média e alta complexidade, estando apta a 
realizar cirurgias urológicas, gastrointestinais, neonatal e vídeo 
cirurgias para demanda referenciada pelas unidades de saúde da 
região e ambulatório para atendimento também à demanda 
referenciada das especialidades.  
Transplante hepático / Transplante renal / 58 Leitos de 
internação em enfermarias / 09 Leitos na Unidade Pediátrica de 
Cuidados Intensivos e Pós-operatórios  

04 Leitos de Recuperação pós Anestésica e Cuidados para usuários 
pediátricos e recém-nascidos  
08 poltronas de quimioterapia e hemotransfusão  
01 Leito para quimioterapia e hemotransfusão /01 Leito de 
isolamento reverso /04 Salas de cirurgia  
16 Leitos na Unidade Neonatal de Cuidados Intensivos e Pós-
operatórios 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 2.160 2.289 106% 2.592 3.997 154% 1.776 2.065 116% 

Saídas Cirúrgicas 2.000 2.043 102% 2.400 3.373 141% 1.680 1.745 104% 

Saídas Clínicas 160 246 154% 192 624 325% 96 320 333% 

Produção Ambulatorial 5.000 1.102 22% 6.000 17.356 289% 4.200 9.379 223% 

Produção SADT 2.800 2.169 77% 3.360 4.936 147% 1.920 2.172 113% 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de infecção do sítio cirúrgico < 3% 0,64%  1,15%  0,81%  
15  15  15  15 

Taxa de reinternação em UTI em até 24 horas seguintes à 
alta 

<10%  0,38%  0  0 

15  15  15  15 

Taxa de satisfação dos usuários ≥ 90%  99%  99%  98% 

20  20  20  20 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Revisão de 
Óbito 

100%  100%  100% 100%  

15  15  15 15 

Taxa de Faturamento SUS sem glosa ≥ 90%  98%  99%  98% 

20  20  20  20 

Índice de lesões por extravasamento de QT 5% 0   0  0 

15  15  15  15 

Total 100  100 100   100 

Conceito A  A  A  A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 92.397.000,00 120.911.499,96 60.455.749,98 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 92.397.000,00 120.911.499,96 60.455.749,98 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 48.783.678,54 86.392.588,53 45.806.778,83 

Valores Não Reconhecidos - 197.022,98 - 
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APÊNDICE B – Contratos de Gestão – ANO 2013 

 

 

Contrato de Gestão 002/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Caxias I 

Contrato de Gestão 003/2013 – Hospital Estadual Adão Pereira Nunes 

Contrato de Gestão 004/2013 – Hospital Estadual Roberto Chabo 

Contrato de Gestão 006/2013 – Unidade de Pronto Atendimento São Pedro da Aldeia 

Contrato de Gestão 008/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Caxias II 

Contrato de Gestão 009/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Campo Grande I 

Contrato de Gestão 010/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Campo Grande II 

Contrato de Gestão 011/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Santa Cruz 

Contrato de Gestão 012/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Magé 
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Contrato de Gestão 002/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Caxias I 

 

Endereço: Rua Joaquim Peçanha, nº 153 – Parque Lafaiete – Duque de Caxias – RJ  
Início da Vigência: 16/05/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.854.242,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial          

Limite Superior 78.750   135.000   67.500   

Meta 54.000 53.694 87% 108.000 122.292 113%  74.917 139% 

Limite Inferior 47.250   81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 89% 83% 83% 
10 10 10 10 

Taxa de p
rontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 100% 

9 9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 100% 

10 10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco 
pelo Enfermeiro 

≥70 93% 94% 95% 

10 10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 1
0% 
9 9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 75% 81% 65% 

9 0 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 60% 61% 48% 

9 0 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 0,1% 

10 10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 100% 

8 8 8 8 

Total 100 82 82 82 

Conceito A A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 12.355.2
9,60 20.505.634,80 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 12.355.269,60 20.505.634,80 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 11.804.732,52 .22.500.456,08 13.412.449,51 

Valores Não Reconhecidos - 71.874,04 3.137,50 
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Contrato de Gestão 003/2013 – Hospital Estadual Adão Pereira Nunes 

 

Endereço: Rodovia Washington Luiz, s/n – Jardim Primavera – Duque de Caxias – RJ  
Início da Vigência: 25/05/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 22.185.227,70 

 

Perfil Assistencial: 
 

Destinado ao tratamento de média e alta complexidade de casos 
clínicos e cirúrgicos, tanto em adultos quanto em crianças.  
30 Leitos - Unidade de cuidado clínico-cirúrgica adulta  
12 Leitos - Unidade de cuidado clínico-cirúrgica pediátrica 
02 Leitos - Unidade de cuidado intensivo  
15 Consultórios do serviço de pronto atendimento  
07 Outras salas de atendimento 
109 Leitos cirúrgicos / 44 Leitos clínicos  
38 Leitos obstétricos / 26 Leitos pediátricos 

08 Leitos - Unidade pós-operatória / 17 Leitos - CTI adulto 
11 Leitos - Centro de tratamento intensivo pediátrico 
12 Leitos - Centro de tratamento intensivo neonatal 
06 Leitos - Unidade intermediária neonatal / Banco de leite 
humano  
05 Salas cirúrgicas / 05 Leitos - Recuperação pós-anestésica  
04 Salas do centro obstétrico (parto normal e cesariano) 
03 Leitos Recuperação pós-anestésica materna / 03 Leitos Pré-
Parto 
Centro de Imagens com Ressonância Magnética (1), Tomografia 
Computadorizada (1), Ultrassonografia (2) e Eco cardiograma (1) 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 3.420 2.896 85% 16.440 15.663 95% 6.840 8.762 128% 

Saídas Cirúrgicas 1.290 1.207 94% 2.760 5.857 212% 2.580 2.578 99,9% 

Saídas Clínicas 1.440 964 67% 5.760 6.395 111% 2.880 3.519 122% 

Saídas Obstétricas 690 725 105% 7.920 3.411 43% 1.380 2.665 193% 

Produção Ambulatorial 9.600 - - 38.400 64.998 169% 19.200 29.638 154% 

Produção SADT 11.505 - - 46.020 51.051 111% 23.010 25.718 112% 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na 
UTI 

< ou = 1 NT  1,79% 0,80%  

15 NT  0  15 

Taxa de Infecção Hospitalar 
< ou =2,5% 2,3%  1,26%  0,45% 

10 10  10  10 

Taxa de Cesárea 
<=40% 34% 33%   28% 

15 15  15  15 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na 
Unidade 

< 10 por 1000 2% 1,45%   9,6% 

10 10  10  10 

Taxa de satisfação dos usuários 
> ou = 90% 90% 93%  97% 

15 15  15  15 

Taxa de profissionais médicos cadastrados no CNES 
100% 100%  87%  100% 

10 10  0  10 

Taxa de Suspensão de Cirurgias 
10% 20%  17,36%  5,7% 

10 0  0 10  

Taxa de glosas sobre o faturamento dos serviços habilitados 
apresentado para cobrança ao SUS 

5% 0  0  0 

15 15  15  15 

Total 100  75 65  100  

Conceito A  A B  A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 118.886.282,67 228.992.659,39 123.491.901,48 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 118.886.282,67 228.228.412,64 123.491.901,48 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 31.253.899,53 216.212.696,93 122.330.546,46 

Valores Não Reconhecidos - 343.737,17 514.844,12 
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Contrato de Gestão 004/2013 – Hospital Estadual Roberto Chabo 

 

Endereço: Rua Bernardo Vasconcelos, 889 – Centro – Araruama – RJ  
Início da Vigência: 14/06/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 6.990.314,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

Serviço de Neurocirurgia 
21 Leitos (11 masculinos e 10 femininos) e consultórios para 
atendimento no setor de emergência e de ambulatórios.  
Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
35 Leitos (18 masculinos e 17 femininos), consultórios e sala de 
gesso no setor de emergência e consultórios na área ambulatorial.  
30 Leitos de Serviço de Terapia Intensiva de Adultos 

Serviço de Obstetrícia e Neonatologia  
42 Leitos de internação de alojamento conjunto de mãe e filho;  
06 Leitos de Pré-Parto  
02 Salas de parto cirúrgico / 01 Sala de parto normal  
07 Leitos na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal  
07 Leitos na Unidade Semi-Intensiva Neonatal  
01 Sala de ultrassonografia/cardiotocografia na unidade de 
urgência 

 

Metas Quantitativas 
2013 2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 820 527 64% 2.460 2.650 108% 1.230 1.837 149% 

Saídas Cirúrgicas 520 333 64% 1.560 1.792 115% 780 1.358 174% 
Saídas Clínicas 300 194 65% 900 858 95% 450 479 106% 

Produção SADT 6.080 5.175 85% 18.240 12.314 68% 9.120 6.645 73% 

 

Metas Qualitativas Ano 2013 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na 
UTIs 

< ou = 1  0,52% 0,78%  0,53%  

20 20  20 20  

Taxa de Infecção Hospitalar < ou =2,5%  3,7%  1,25%  1,66% 

20  0  20  20 

Taxa de satisfação dos usuários > ou = 90%  91%  95%  95% 
20  20  20  20 

Taxa de profissionais cadastrados no CNES 100%  100%  100%  100% 
10  10  10  10 

Taxa de suspensão de cirurgias <10% 3%   6,7%  9% 
10 10   10  10 

Taxa de glosas sobre o faturamento dos serviços habilitados <5%  8% 5%   9,8% 

20 0   20  0 

Total 100 60   100  80 

Conceito A  B  A  A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 41.820.590,00 71.692.440,00 36.862.164,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 32.169.872,36 70.676.797,10 36.324.470,70 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 10.347.816,29 85.933.617,61 38.501.361,91 

Valores Não Reconhecidos - 324.403,04 134.251,43 
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Contrato de Gestão 006/2013 – Unidade de Pronto Atendimento São Pedro da Aldeia 

 

Endereço: Rodovia Amaral Peixoto, s/nº - Balneário São Pedro – São Pedro da Aldeia – RJ  
Início da Vigência: 04/10/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.657.000,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 
Produção Assistencial       

Limite Superior 135.000   67.500   

Meta 108.000 77.692 72% 54.000 45.329 84% 

Limite  Inferior 81.000   40.500   
 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 95% 97% 

10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente 
finalizados após o atendimento 

100% 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de 
Óbito 

100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas 
e Amarelas 

≥90 100% 97% 
10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao 
Risco pelo Enfermeiro 

≥70 94% 94% 

10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho 
com Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 

9 9 9 
Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo 
com Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 
Minutos 

≥90 83% 86% 

9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 77% 76% 

9 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0,3% 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Total 100 82 82 

Conceito A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 3.149.772,85 19.330.864,26 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 3.149.772,85 19.330.864,26 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 858.350.86 20.537.331,22 10.558.599,54 

Valores Não Reconhecidos - 45.495,40 3.550,00 
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Contrato de Gestão 008/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Caxias II 

 

Endereço: Rua República do Paraguai, s/nº - Vila Sarapuí – Duque de Caxias – RJ  
Início da Vigência: 06/11/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.791.000,00 

 

Perfil Assistencial: 

 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos. 
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial       

Meta Superior 135.000   67.500   

 108.000 106.978 99% 54.000 66.911 124% 

Meta Inferior 81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 81% 82% 

10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 
9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa d
 Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e Amarelas 
≥90 100% 100% 

10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 95% 94% 
10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 77% 75% 

9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo de 
Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 60% 59% 
9 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,2% 0,2% 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Total 100 82 82 

Conceito A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 3.088.817,41 19.026.087,04 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 3.088.817,41 19.026.087,04 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 1.046.051,90 19.780.096,21 12.350.100,07 

Valores Não Reconhecidos - 22.342,04 3.137,50 
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Contrato de Gestão 009/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Campo Grande I 

 

Endereço: Estrada do Mendanha, s/nº - Campo Grande – RJ  
Início da Vigência: 06/11/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.791.000,00 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial       

Limite Superior 135.000   67.500   

 108.000 131.318 122% 54.000 74.166 137% 

Limite Inferior 81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 84% 83% 

10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 
9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 

10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 92% 95% 

10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 67% 62% 

9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 48% 53% 

9 0 0,3% 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0 0 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 

8 8 8 
Total 100 82 82 

Conceito A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 3.364.108,30 20.402.541,50 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 3.364.108,30 20.402.541,50 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 835.476,10 23.668.560,19 12.259.132,85 

Valores Não Reconhecidos - 22.342,04 3.137,50 
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Contrato de Gestão 010/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Campo Grande II 

 

Endereço: Avenida Cesário de Melo, s/nº - São Jorge – Campo Grande – RJ  
Início da Vigência: 06/11/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.791.000,00 

 

Perfil Assistencial: 

 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de s aúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre a lta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial       

Limite Superior 135.000   67.500   

Meta 108.000 117.863 109% 54.000 79.985 148% 

Limite Inferior 81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário 
≥80 87% 88% 

10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 

10 1 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 100% 92% 

10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 69% 75% 

9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 53% 60% 

9 0 0 

Taxa de Transferência 
e Usuários 
≤1 0 0,2% 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Total 100 82 82 

Conceito A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 3.364.108,30 20.402.541,50 10.746.000,00 

Custeio Devido a 
Meta de Produtividade 3.364.108,30 20.402.541,50 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 1.331.911,56 22.715.648,05 11.410.023,27 

Valores Não Reconhecidos - 28.581,00 3.137,50 
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Contrato de Gestão 011/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Santa Cruz 

 

Endereço: Avenida Cesário de Melo, nº 13.655 – Santa Cruz – RJ  
Início da Vigência: 06/11/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.791.000,00 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial       
Limite Superior 135.000   67.500   

Meta 108.000 102.138 95% 54.000 55.379 103% 
Limite Inferior 81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 84% 82% 
10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 
atendimento 

100% 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 100% 100% 100% 
8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 

10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 87% 88% 

10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 68% 75% 
9 0 0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 63% 73% 

9 0 0 

Taxa de Transferência d
 Usuários 
≤1 0 0,3% 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Total 100 82 82 

Conceito A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta d
 Trabalho 3.364.108,30 20.402.541,50 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 3.364.108,30 20.402.541,50 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 879.993,53 18.456.825,76 12.423.697,07 

Valores Não Reconhecidos - 25.461,52 3.137,50 
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Contrato de Gestão 012/2013 – Unidade de Pronto Atendimento Magé  

 

Endereço: Rua A, s/nº - Parque Santana – Piabetá – Magé – RJ 
Início da Vigência: 25/11/2013 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.791.000,00 

 

Perfil Assistencial: 

 
Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial       

Meta Superior 135.000   67.500   

 108.000 99.115 92% 54.000 55.070 102% 

Meta Inferior 81.000   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 86% 92% 
10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após 
o atendimento 

100% 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 

10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 94% 97% 

10 10 
0 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 
9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 83% 90% 

9 0 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 74% 85% 

9 0 9 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,3% 0,2% 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 83% 100% 

8 0 8 

Total 100 74 100 
Conceito A A A 

 

Custeio da Unidade 2013 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 1.544.408,70 18.779.495,75 10.746.000,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 1.544.408,70 18.779.495,75 10.746.000,00 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 397.903,17 23.791.409,72 12.787.074,75 

Valores Não Reconhecidos - 22.342,04 3.137,50 
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APÊNDICE C – Contratos de Gestão – ANO 2014 

 

 

Contrato de Gestão 001/2014 – Unidade de Pronto Atendimento Campos 

Contrato de Gestão 002/2014 – Hospital Estadual Albert Schweitzer – Gestão Integral 

Contrato de Gestão 003/2014 – Complexo Estadual de Saúde – Hospital Estadual Alberto 

Torres com Centro de Trauma e Hospital Estadual Prefeito 

João Batista Cáffaro 

Contrato de Gestão 004/2014 – Hospital Estadual Azevedo Lima – Gestão Integral 

Contrato de Gestão 005/2014 – Hospital Estadual Getúlio Vargas – Gestão Integral 

Contrato de Gestão 008/2014 – Hospital Estadual de Saquarema 

Contrato de Gestão 009/2014 – Instituto Estadual do Cérebro Paulo Niemeyer e Hospital 

Estadual Anchieta 
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Contrato de Gestão 001/2014 – Unidade de Pronto Atendimento Campos 

 

Endereço: Rodovia BR 101, km 1, s/nº - Guarús – Campos dos Goytacazes – RJ  
Início da Vigência: 07/01/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 1.829.948,95 

 

Perfil Assistencial: 
 

Unidade de Pronto Atendimento 
Primeiro atendimento (acolhimento e atendimento médico), estabilização e observação de pacientes graves (sala vermelha) ou não 
(sala amarela), oriundos da demanda espontânea, regulados ou referenciados de qualquer serviço de saúde, de qualquer ponto de 
atenção (atenção básica, pré-hospitalar móvel ou Programa de Atenção Domiciliar), que ficarão em observação nas salas amarelas ou 
vermelhas ou serão internados pela regulação para resolução ou seguimento de seus quadros agudos.  
Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana para resolver grande parte das urgências e emergências, como pressão e febre alta, 
fraturas, cortes, infarto e derrame. 
Estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. 

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Assistencial       

Limite Superior 101.250   67.500   

Meta 81.000 83.675 103% 54.000 61.809 114% 

Limite Inferior 60.750   40.500   

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Satisfação do Usuário ≥80 94% 97% 

10 10 10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o 

atendimento 
100% 90% 100% 

9 0 9 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbito 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 
100% 100% 100% 

8 8 8 

Taxa de Revisão dos Prontuários das Salas Vermelhas e 
Amarelas 

≥90 100% 100% 

10 10 10 

Taxas de Usuários Adultos Classificados Quanto ao Risco pelo 
Enfermeiro 

≥70 87% 89% 

10 10 10 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Vermelho com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 5 Minutos 

≤5 min 100% 100% 

9 9 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Amarelo com 
Tempo de Espera para Atendimento ≤ 30 Minutos 

≥90 89% 90% 

9 0 9 

Taxa de Usuários Classificados como Risco Verde com Tempo 
de Espera para Atendimento ≤ 50 Minutos 

≥80 72% 75% 

9 0 0 

Taxa de Transferência de Usuários 
≤1 0,7% 0,4% 

10 10 10 

Taxa de Profissionais Cadastrados no CNES 
100% 94% 100% 

8 0 8 

Total 100 65 91 

Conceito A C A 
 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 20.220.000,00 10.979.693,70 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 20.220.000,00 10.979.693,70 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 15.554.741,93 11.604.950,29 

Valores Não Reconhecidos 44.640,68 4.835,63 
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Contrato de Gestão 002/2014 – Hospital Estadual Albert Schweitzer – Gestão Integral 

 
Endereço: Rua Nilópolis, 329 – Realengo – Rio de Janeiro – RJ 
Início da Vigência: 26/02/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 23.034.214,23 

 
Perfil Assistencial: 
 

Tratamento de média e alta complexidade de casos clínicos e 
cirúrgicos para adultos e crianças/ Urgências e emergências 
cirúrgicas/ Obstetrícia de baixo e alto risco/ Emergências 
traumáticas referenciadas do ambiente pré-hospitalar ou inter-
hospitalar  

Emergência: 24 Leitos - Unidade de cuidado clínico-cirúrgica 
adulta (sala verde) / 08 Leitos - Unidade de cuidado clínico-
cirúrgica pediátrica (sala verde)/ 19 Leitos - Unidade semi-
intensiva (sala amarela) / 04 Leitos - Unidade de cuidado 
intensivo (sala vermelha) 

Consultórios do serviço de pronto atendimento / 37 Leitos 
cirúrgicos  

09 Leitos - Unidade semi-intensiva (unidade intermediária) de 
adultos  

09 Leitos - Centro de tratamento intensivo pediátrico /11 Leitos 
Centro de tratamento intensivo neonatal /12 Leitos - Unidade 
intermediária neonatal / 63 Leitos de retaguarda // 66 Leitos 
clínicos//Banco de leite 

05 Salas cirúrgicas / 02 Salas do centro obstétrico (parto normal e 
cesariano) / 05 Salas de Pré-Parto e parto (PPP)/  21 Leitos 
pediátricos 

Centro de Imagens com Tomografia Computadorizada, 
Ultrassonografia e Eco cardiograma /10 Leitos - Enfermaria de 
neonatologia/ 68 Leitos - Centro de tratamento intensivo adulto 
/54 Leitos obstétricos  

 

Metas Quantitativas  
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 7.980 7.880 99% 7.980 8.544 107% 

Saídas Clin. Adultos e Pediátricas 2.820 3.218 114% 2.820 3.453 122% 
Saídas Obstétricas / Out.Cir. 3.420 2.899 85% 3.420 3.395 99% 

Saídas Ortopédicas 1.740 1.763 101% 1.740 1.696 97% 

SADT 20.100 18.317 91% 20.100 20.132 100% 
 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade 
na UTI 

< ou = 1 0,82%  0,60%  

15  15  15 

Taxa de Infecção Hospitalar 
< ou =2,5% 3,85% 3,26%  

10 0  0 

Taxa de Cesárea 
< = 40% 34% 35%  

15 15 15  

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na 
Unidade 

< 10 p/ 1000  0,75% 1%  
10  10  10 

Taxa de satisfação dos usuários 
> ou = 90% 94% 99%  

15  15  15 

Taxa de profissionais cadastrados no CNES 
100% 78%  100%  

10  0  10 

Taxa de Suspensão de Cirurgias 
< 10%  13%  7,90% 

10  0  10 

Taxa de glosas sobre o faturamento dos serviços 
habilitados apresentado para cobrança ao SUS 

5%  41% 3,46% 

15  0  15 
Total 100  55 90 

Conceito A  B  A 

 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 239.725.432,23 92.136.856,93 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 239.725.432,23 121.413.076,17 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 134.759.026,93 121.413.076,17 

Valores Não Reconhecidos 75.034,80 1.558.751,81 
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Contrato de Gestão 003/2014 – Complexo Estadual de Saúde – Hospital Estadual Alberto Torres com Centro de Trauma e Hospital 
Estadual Prefeito João Batista Cáffaro 

Endereço: Rua Osório Costa, s/n – Itaboraí – São Gonçalo – RJ  
Início da Vigência: 01/05/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 23.437.785,03  

 

Perfil Assistencial: 
 

Emergência adulta 
03 Leitos - Unidade de Cuidado Intensivo/05 Leitos - Unidade de 
Cuidado Semi-Intensivo/16 Leitos - Unidade de Cuidado Clínico 
Cirúrgico/ / Sala de Gesso / Sala de Medicação / 04 Cadeiras - Sala 
de Inalação / Sala de Hidratação / Posto de Coleta de Exames 
/Acolhimento e Classificação de Risco  
Emergência pediátrica 
Sala de Atendimento / Sala de Medicação 02 Leitos - Sala de 
Observação / 01 Leito - Sala de Trauma Pediátrico  

Enfermarias  
80 Leitos - Clínico-Cirúrgica / 12 Leitos – Pediátrica/ 04 Leitos de 
Isolamento Adulto 
Centro Cirúrgico  
04 Salas de Cirurgia / 03 Leitos de Recuperação Pós Anestésica 
Central de Material e Esterilização (CME) /29 Leitos UTI Adultos / 
11 Leitos UTI Pediátricos/31 Leitos UTI Trauma Adultos / 04 Leitos 
de Observação Trauma /Banco de Sangue, Unidade de Radiologia 
Geral e Tomografia Computadorizada.  

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 8.640 14.148 163% 4.140 5.545 134% 

Saídas Cirúrgicas 2.000 3.851 192% 1.500 2.981 199% 

Saídas Clínica 5.440 8.544 157% 2.640 2.564 97% 

Centro Trauma 1.200 1.753 146% 900 1.859 206% 

Produção SADT 15.320 27.752 181% 12.390 23.635 191% 

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na UTI 
< ou = 1 0,94%  0,94%  

10  10  10 

Taxa de reinternação na UTI nas 24 horas seguintes a alta 
<=20%  0,31%  0,16% 

10  10  10 

Taxa de Infecção Hospitalar 
< ou =2,5%  0,62%  0,85% 

10  10  10 

Taxa de satisfação dos usuários 
> ou = 90%  87%  96% 

10  0  10 

Taxa de profissionais cadastrados no CNES 
100%  100%  100% 

10  10  10 

Taxa de prontuários médicos corretamente finalizados após o atendimento 
100%  94%  100% 

10  0  10 

Tempo máximo de atendimento do usuário classificado como vermelho 
<=5%  1,25%  0,32% 

10  10  10 

Taxa de intercorrências em procedimentos invasivos 
<=5% 0,82%   0,93% 

10 10   10 

Taxa de revisão de prontuários pela comissão de óbito 
100% 100% 100% 

10 10 10 

Taxa de revisão de prontuários pela comissão de CCIH 
100%  100%  100% 

10  10  10 

Total 100  80 100  

Conceito A  A  A 
 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 151.589.505,60 113.692.129,20 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 147.420.794,20 113.692.129,20 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 147.453.721,38 124.451.992,48 

Valores Não Reconhecidos 56.878,28 270.841,80 
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Contrato de Gestão 004/2014 – Hospital Estadual Azevedo Lima – Gestão Integral 

 

Endereço: Rua Teixeira de Freitas, 30 – Fonseca – Niterói – RJ  
Início da Vigência: 26/02/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 16.130.720,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

O HEAL é destinado ao tratamento de média e alta complexidade 
de casos clínicos e cirúrgicos que requeiram atenção profissional 
especializada.  
Emergência:  24 Leitos - Unidade de cuidado clínico-cirúrgica 
adulta (sala verde) /07 Leitos - Unidade de cuidado clínico-
cirúrgica pediátrica (sala verde) / 10 Leitos - Unidade semi-
intensiva (sala amarela)  
06 Leitos - Unidade de cuidado intensivo (sala vermelha)  
Consultórios do serviço de pronto atendimento  
66 Leitos cirúrgicos / 24 Leitos clínicos / 60 Leitos obstétricos  

30 Leitos - CTI adulto / 07 Leitos – CTI neonatal  
07 Leitos - Unidade intermediária neonatal /05 Leitos - Unidade 
pós-operatória /06 Salas cirúrgicas/ 04 Leitos de Recuperação 
pós-anestésica / 03 Salas do centro obstétrico (parto Normal e 
cesariano) 
04 Leitos de Recuperação pós-anestésica materna  
05 Salas de Pré-Parto / Banco de leite humano  
Centro de Imagens com Tomografia Computadorizada, 
Ultrassonografia e Eco cardiograma.  

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 7.520 5.326 71% 5.640 4.238 75% 

Saídas Obstétricas 3.680 2.638 72% 2.760 1.969 71% 

Saídas Clínicas 1.280 1.071 84% 960 987 103% 

Saídas Ortopédicas 1.200 791 66% 900 672 75% 

Outras Saídas Cirúrgicas 1.360 826 61% 1.020 610 60% 

Produção SADT 20.400 20.538 101% 15.300 13.439 88% 

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na UTI 
< ou = 1  N/A 0,94%  

15  N/A 15  

Taxa de Infecção Hospitalar 
< ou =2,5% 3,2%  3%  

10  0  0 

Taxa de Cesárea 
<=40%  51,7%  49% 

15  0 0  

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na Unidade 
< 10 por 1000  5%  11% 

10  10 0  

Taxa de satisfação dos usuários 
> ou = 90%  96%  97% 

15  15  15 

Taxa de profissionais cadastrados no CNES 
100%  0  84% 

10  0  0 

Taxa de Suspensão de Cirurgias 
<10%  13,8%  15% 

10 0  0 

Taxa de glosas sobre o faturamento dos serviços habilitados 
apresentado para cobrança ao SUS 

<5%  9,4%  1,65% 

15  0  15 

Total 100  25 45 

Conceito A  C C 

 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 157.987.405,00 96.120.361,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 129.549.672,10 87.469.528,51 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 62.265.113,68 78.247.007,95 

Valores Não Reconhecidos - 470.264,80 
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Contrato de Gestão 005/2014 – Hospital Estadual Getúlio Vargas – Gestão Integral 

 

Endereço: Avenida Lobo Júnior, 2293 – Penha – RJ  
Início da Vigência: 15/03/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 19.942.871,00 

 

Perfil Assistencial: 
 

Destinado ao tratamento de média e alta complexidade de casos 
clínicos e cirúrgicos, tanto em adultos quanto em crianças.  
Emergência:  
16 Leitos - Sala verde masculina 
16 Leitos - Sala verde feminina 
16 Leitos - Sala amarela  
02 Leitos - Sala vermelha 
09 Leitos - Sala amarela pediátrica 
Consultórios do serviço de pronto atendimento  

155 Leitos cirúrgicos / 41 Leitos clínicos / 24 Leitos pediátricos 
37 Leitos - Centro de tratamento intensivo adulto 
10 Leitos - Unidade pós-operatória / 09 Salas cirúrgicas 
Centro de Imagens com Tomografia Computadorizada (02 
aparelhos), Ultrassonografia e Eco cardiograma.  
O atendimento na Unidade de Urgência e Emergência será por 
demanda espontânea e/ou referenciada.  
A Unidade de Internação atenderá preferencialmente aos 
usuários oriundos da Unidade de Urgência e Emergência Adulta e 
Pediátrica, além das transferências inter-hospitalar.  

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 9.360 6.976 75% 6.210 7.022 113% 

Saídas Clin. Adultos 2.790 3.218 115% 1.830 2.556 140% 

Saídas Clin. Pediátricas 990 1.213 123% 660 1.034 157% 

Saídas Ortopédicas/ Out. Saídas Cirúrgicas  5.580 2.545 46% 3.720 3.432 92% 

Produção SADT 39.600 44.282 112% 26.400 25.307 96% 

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Mortalidade Ajustada por escore de gravidade na 
UTI 

< ou = 1 0,78 % 0,62% 

15 15  15 

Taxa de Infecção Hospitalar < ou =2,5% 8,1%  9,7% 

10  0 0 

Taxa de satisfação dos usuários > ou = 90% 96%   97% 

15  15  15 

Tempo de Permanência < ou = 7 NT  8,7% 
20 NT 0  

Taxa de profissionais cadastrados no CNES 100% 100%   100% 

15  15  15 

Taxa de Suspensão de Cirurgias < 10%  12% 5%  

10  0  10 

Taxa de glosas sobre o faturamento dos serviços habilitados 
apresentado para cobrança ao SUS 

< 5%  4,5% 5%  

15 15  15 

Total 100 60 70  

Conceito A C  A 
 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 170.485.837,50 116.657.225,50 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 170.485.837,50 116.657.225,50 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 125.827.940,95 123.958.149,69 

Valores Não Reconhecidos 356.044,39 342.459,53 
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Contrato de Gestão 008/2014 – Hospital Estadual de Saquarema 

 

Endereço: Rua Manoel Domingos dos Santos, 36 – Bacaxá – Saquarema - RJ 
Início da Vigência: 30/4/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 5.544.856,53 

 

Perfil Assistencial: 

 
Hospital voltado ao atendimento de trauma referenciado de 
adultos, cirurgia geral, ginecológica e ortopédica eletivas, Unidade 
de Tratamento Intensivo de adultos, recém-nascidos e obstetrícia 

de alto risco.  
Emergência e urgência:  
06 Leitos - Unidade de cuidado clínico-cirúrgica adulta (sala verde, 
leitos de observação)  
03 Leitos - Unidade de cuidado intensivo (sala vermelha, leitos de 
estabilização) 
04 Consultórios médicos e Outras salas de atendimento (gesso, 
curativos etc.) / 36 Leitos clínicos e cirúrgicos  

16 Leitos obstétricos de alojamento conjunto  
02 Leitos de isolamento 
10 Leitos - Centro de tratamento intensivo adulto 

10 Leitos - Centro de tratamento intensivo neonatal 
03 Salas cirúrgicas / 01 Sala de parto cirúrgico 
02 Salas de Pré-Parto, parto, pós-parto (PPP) 
03 Leitos - Recuperação pós-anestésica /Banco de leite  
Centro de Imagens com Tomografia Computadorizada, 
mamógrafo, raios-X, Ultrassonografia e Eco cardiograma.  

 

Metas Quantitativas 2014 Até Jun/2015 
Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 1.040 696 70% 1.560 1.619 104% 

Saídas Cirúrgicas 480 256 53% 720 741 103% 

Saídas Obstétricas 560 440 79% 840 878 105% 

Produção SADT 6.800 3.742 55% 14.400 11.416 79% 

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Médias de permanência de puerperais 
< ou = 1 1,26% 0,12% 

20 0 15 

Taxa de Infecção Hospitalar 
< ou = 2,5% 1,3% 2,5% 

15 15 15 

Taxa de Cesárea 
< = 40% 47% 43% 

15 0 0 

Taxa de mortalidade neonatal precoce dos nascidos na 
Unidade 

< 10 p/1000 2,3% 1% 

15 15 15 

Taxa de satisfação dos usuários 
> ou = 90% 94% 94% 

20 20 20 

Taxa de profissionais cadastrados no CNES 
100% 95% 100% 

15 0 15 

Total 100 50 80 

Conceito A B A 
 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015 

Proposta de Trabalho 45.480.388,83 34.110.297,62 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 34.678.796,48 33.200.683,83 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 19.631.430,08 29.548.173,86 

Valores Não Reconhecidos - 119.622,22 
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Contrato de Gestão 009/2014 – Instituto Estadual do Cérebro Paulo Niemeyer e Hospital Estadual Anchieta 

 

Endereço: Rua do Rezende, 156 – Bairro de Fátima – RJ (IEC) / Rua Carlos Seidl, 785 – Caju – RJ (HEAN) 
Início da Vigência: 05/11/2014 
Valor de Custeio Mensal Atual: R$ 14.958.091,60 

 

Perfil Assistencial: 
 

Serviços de neurocirurgia avançada, tratamento da epilepsia e 
leitos para pacientes graves, incluindo suporte para o tratamento 
dos acidentes vasculares cerebrais isquêmicos através de 
trombólise tanto na Unidade quanto à distância em outros níveis 
de atendimento do usuário (hospitais de emergência, UPAS e 
SAMU)  
Capacidade do Instituto do Cérebro:  
17 Leitos de Cuidados Intensivos (clínicos / AVC adulto)  
10 Leitos de Unidade Pós-Operatórias 

13 Leitos de Enfermaria Adulto 
04 Leitos de Cuidados Intensivos e Enfermaria de Pediatria 
03 Salas cirúrgicas / 01 Sala cirúrgica híbrida (conta com a 
utilização de ressonância magnética)  
Capacidade Hospital Anchieta:  
06 leitos de Unidade de Cuidados Intensivos (clínico / adulto)  
04 leitos de Suporte Ventilatório /44 Leitos de Enfermaria Adultos  

 

Metas Quantitativas 
2014 Até Jun/2015 

Meta Real % Meta Real % 

Produção Hospitalar 1.852 2.042 110% 1.260 1.135 90% 

Saídas Cirúrgicas 1.000 1.078 108% 660 519 79% 

Saídas Clínicas 852 964 113% 600 616 103% 

Produção SADT 19.080 17.058 89% 15.300 9.155 60% 

 

Metas Qualitativas Ano 2014 Até Jun/2015 

Indicador Metas Real Real 

Taxa de Mortalidade Institucional ≤ 1 6,2% 1% 

15 0 15 

Taxa de Infecção Hospital
ar ≤ 5 5% 4% 

15 15 15 

Taxa de satisfação dos usuários ≥ 90 99% 100% 

15 15 15 

Taxa de profissionais médicos cadastrados no CNES 100% 99% 100% 

10 10 10 

Taxa de Glosas sobre o faturamento dos serviços habilitados < 5 7% 15% 

15 0 0 

Taxa de Revisão de Prontuários pela CCIH 100% 100% 100% 

10 10 0 

Taxa de Suspensão cirurgias eletivas < 10 2% 1% 

10 10 10 

Taxa de Revisão de Prontuários pela Comissão de Óbitos 100% 100% 100% 

10 10 10 

Total 100  70 75  

Conceito A  A  A 

 

Custeio da Unidade 2014 Até Jun/2015  

Proposta de Trabalho 28.439.623,00 85.318.869,00 

Custeio Devido a Meta de Produtividade 28.155.226,77 76.502.585,87 

Valor Gasto de OSS (Balancete) 21.428.695,98 66.505.197,59 

Valores Não Reconhecidos - 24.652,34 
 

 
 

 
 

 


