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O presente documento técnico tem por objetivo contribuir para o estabelecimento de 
parâmetros objetivos comuns destinados à avaliação da contratualização de hospitais 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), buscando alcançar o melhor resultado 
assistencial, proporcionar a melhor experiência ao usuário e sua família e assegurar a 
redução de custos para o contribuinte.
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Permite-se a reprodução desta publicação, em parte ou no todo, sem alteração do con-
teúdo, desde que citada a fonte e sem fins comerciais.

Apresentação
Os Tribunais de Contas têm buscado continuamente aperfeiçoar os instrumentos de 
controle externo com vistas à promoção de melhores resultados na gestão pública, es-
pecialmente nas áreas sensíveis à cidadania, como a saúde. Nesse contexto, o presen-
te Referencial de Auditoria em Contratualização de Hospitais no SUS constitui uma 
ferramenta técnica voltada ao fortalecimento da atuação dos órgãos de controle e à 
indução de boas práticas de governança na gestão hospitalar pública.

Este referencial oferece parâmetros objetivos para avaliação da contratualização de 
hospitais no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), com foco na melhoria dos re-
sultados assistenciais, na qualidade da experiência do usuário e sua família, e na 
racionalização dos custos para o contribuinte.

A contratualização, entendida como o processo formal de pactuação entre gestores pú-
blicos e prestadores hospitalares, é elemento central da organização da Rede de Aten-
ção à Saúde e da indução à eficiência no SUS. O referencial aborda, de forma sistemá-
tica, os fundamentos legais e conceituais, os processos críticos da contratualização, 
e os requisitos indispensáveis à entrega de valor em saúde, incluindo estrutura, pro-
cessos, resultados e transparência.

Composto por capítulos temáticos, checklists, inventários de risco, matrizes de plane-
jamento e questões orientadoras de auditoria, o documento permite a aplicação prática 
em auditorias operacionais e de conformidade, respeitando os princípios e diretrizes da 
ISSAI 100 e das Normas Brasileiras de Auditoria do Setor Público (NBASP).

Este trabalho representa um esforço técnico e colaborativo no âmbito da Rede Integrar, 
contando com a participação, em oficinas organizadas pelo Instituto Serzedelo Correa, 
dos Tribunais de Contas dos Estados de Goiás, São Paulo, Mato Grosso do Sul, Tribunal 
de Contas do Município de São Paulo e de representantes do Denasus, para contribuir 
com a qualificação da gestão do SUS, promovendo o controle orientado a resultados e 
a efetivação do direito à saúde. 

Esperamos que este referencial possa apoiar os auditores, gestores e demais atores 
envolvidos na melhoria da assistência hospitalar prestada à população brasileira.

Ministro Vital do Rêgo 
Presidente do Tribunal de Contas da União
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Como usar este 
referencial
Este referencial está estruturado em duas partes complementares:
Capítulo 1: fundamentos da contratualização de hospitais no SUS, com o objetivo de 
introduzir o leitor nos conceitos fundamentais sobre contratualização de hospitais no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Capítulo 2: áreas e processos críticos da contratualização de hospitais no SUS, com 
foco na identificação de elementos que podem comprometer a prestação adequada dos 
serviços hospitalares, o alcance de melhores resultados assistenciais, a experiência po-
sitiva do usuário e a racionalização dos custos suportados pelos contribuintes.

Cada área ou processo crítico é acompanhada de marco normativo, checklists para co-
nhecimento do objeto e definição de escopo, inventário de riscos, questões de auditoria 
e matrizes de planejamento, organizados para apoiar a atuação dos órgãos de controle.

Figura  1 — Fluxo da auditoria

Fonte: Elaboração própria.

Orientações para o uso:

•	 faça a leitura sobre as áreas e processos críticos da 
contratualização;

•	 utilize os checklists de auditoria para aprofundar no 
conhecimento sobre a realidade da contratualização do 
hospital que está sendo auditado, identificar fragilidades e 

FLUXO DE AUDITORIA EM SAÚDE

Conhecimento do Objeto Inventário de Riscos

?

Questões de Auditoria Matriz de Planejamento

Coleta de Evidências Análise das Evidências Matriz de Achados Relatório



mapear riscos relevantes – além do checklist, é importante a 
utilização de outras técnicas de diagnóstico como entrevistas, 
análise stakeholder e mapeamento de processos, para obter o 
conhecimento do objeto;

•	 consulte os inventários de riscos que fazem parte deste 
referencial e selecione aqueles que se aplicam ao contexto da 
unidade auditada ou agregue os riscos que você inventariou a 
partir da aplicação dos checklists para conhecimento do objeto;

•	 adote as questões de auditoria e as matrizes de planejamento 
propostas neste referencial, conforme escopo da auditoria 
pretendida, ou elabore suas próprias questões de auditoria e 
matrizes de planejamento;

•	 após a definição da matriz de planejamento, colete e análise as 
evidências, construa a matriz de achados e elabore o relatório 
de auditoria.

Essas orientações estão alinhadas com os Princípios Fundamentais de Auditoria no 
Setor Público (ISSAI 100) e com as Normas Brasileiras de Auditoria do Setor Público 
(NBASP 100), assegurando aderência às melhores práticas internacionais e nacionais 
de auditoria governamental.
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Contratualização de hospitais no SUS

Figura  2 —  Contratualização de hospitais no SUS

Fonte: Elaboração própria.

A contratualização de hospitais é um processo formal que estabelece a relação entre o 
gestor público de saúde e os hospitais que fazem parte do SUS. Esses hospitais podem 
ser públicos ou privados, e podem ou não ter fins lucrativos. A contratualização é reali-
zada sob a responsabilidade do gestor público de saúde.

Os gestores de saúde devem formalizar relação com os hospitais que prestam ações e 
serviços ao SUS por meio de instrumentos formais de contratualização, independente-
mente de sua natureza jurídica, esfera administrativa e de gestão (art. 34 do anexo XXIV 
da Portaria de Consolidação do GM/MS nº 2/2017).

A natureza jurídica refere-se ao tipo de entidade legal que é o hospital: uma entidade 
privada com ou sem fins lucrativos, uma entidade da administração indireta ou um ór-
gão da administração direta.

A esfera administrativa diz respeito ao nível de governo com o qual o hospital está as-
sociado: federal, estadual, distrital ou municipal. 

A gestão é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saúde (municipal, 
estadual ou nacional), mediante o exercício de funções de coordenação, articulação, 
negociação, planejamento, acompanhamento, controle, avaliação e auditoria. São, por-
tanto, gestores do SUS os Secretários Municipais e Estaduais de Saúde e o Ministro da 
Saúde, que representam, respectivamente, os governos municipais, estaduais e federal 
(Portaria MS 2.203/1996 – Norma Operacional Básica (NOB) 1/96).

A gerência, por sua vez, é conceituada como sendo a administração de uma unidade 
ou órgão de saúde (ambulatório, hospital, instituto, fundação etc.), que se caracteriza 
como prestador de serviços ao Sistema (Portaria MS 2.203/1996 – Norma Operacional 
Básica (NOB) 1/96).

Órgão

Entidade privada com 
fins lucrativos

Entidade privada sem 
fins lucrativos

Entidade da 
administração indireta

Federal

Distrital

Unidade de saúdeEstadual

Municipal

Gestor de saúde Contratualização

Natureza jurídica Esfera administrativa Gerência

Todo hospital deve contar com diretor técnico médico habilitado e formalizado junto ao 
Conselho Regional de Medicina (CRM) da respectiva jurisdição, nos termos do Decreto 
nº 20.931/1932 (art. 28), da Lei nº 3.268/1957 e das resoluções específicas do Conse-
lho Federal de Medicina.

Independentemente da gerência dos estabelecimentos prestadores de serviços ser es-
tatal ou privada, a gestão de todo o sistema municipal, por exemplo, é, necessariamen-
te, da competência do poder público e exclusiva desta esfera de governo, respeitadas as 
atribuições do respectivo Conselho de Saúde e de outras diferentes instâncias de poder.

Figura  3 — Contratualização interna e externa

Fonte: Elaboração própria.

É possível se falar em contratualização interna, quando o gestor de saúde firma um 
instrumento de contratualização com órgão ou entidade do próprio ente federado e 
contratualização externa, quando o gestor de saúde firma um instrumento de contra-
tualização com órgãos ou entidade de outro ente federado, ou com entidades privadas 
com ou sem fins lucrativos.

A Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, no anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece as 
diretrizes para a contratualização de hospitais no âmbito do SUS, em seu art. 2º, parece 
limitar a necessidade de contratualização: “a todos os entes federativos que possuam 
sob sua gestão hospitais integrantes do SUS: I - públicos com, no mínimo, 50 (cinquen-
ta) leitos operacionais; II - privados com fins lucrativos com, no mínimo, 50 (cinquenta) 
leitos operacionais; e III - privados sem fins lucrativos com, no mínimo, 30 (trinta) leitos 
operacionais, sendo pelo menos 25 (vinte e cinco) destinados ao SUS.”

Todavia, a necessidade de contratualização dos serviços assistenciais de saúde com 
todos os hospitais tem se tornada incontroversa. A Portaria GM/MS 1.604/2023, que 
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institui a Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (Pnaes), impõe que todo 
e qualquer serviço, ações ou procedimento da atenção especializada à saúde deve ser 
“regularmente contratualizado” (art. 21, inciso II).

Finalidade da contratualização

Figura  4 — Finalidades da contratualização de hospitais

Fonte: Elaboração própria.

O processo de contratualização estabelece uma relação entre as partes com a finalida-
de de promover a qualificação da assistência à saúde, da gestão hospitalar e do ensino 
e pesquisa, de acordo com a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) e deve 
obedecer às seguintes diretrizes (Portaria de Consolidação MS nº 2, anexo XXIV, art. 35):

a)	 adequar as ações e serviços contratualizadas às necessida-
des locais e regionais pactuadas na Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB) ou na Comissão Intergestores Regional (CIR), 
quando houver;

b)	 definir as ações e serviços de saúde e atividades de ensino e 
pesquisa que serão disponibilizados para o gestor;

c)	 estabelecer os valores e as formas de repasse dos recursos fi-
nanceiros condicionados ao cumprimento e monitoramento de 
metas qualiquantitativas;

d)	 aprimorar os processos de avaliação, controle e regulação dos 
serviços assistenciais; e

e)	 efetivar o controle social e a garantia da transparência. 

Busca-se com a contratualização a entrega de valor ao usuário dos hospitais do SUS, 
garantindo o melhor resultado assistencial, com a melhor experiência do usuário, e ao 
menor custo per capita.

Cada hospital deve ser contratualizado 
por apenas um gestor de saúde

Figura  5 — Um instrumento de contratualização por hospital 

Fonte: Elaboração própria.

Registre-se que, “para fins da contratualização hospitalar, recomenda-se que todos os 
instrumentos formais de contratualização que envolvam a prestação de ações e servi-
ços de saúde em um mesmo estabelecimento sejam celebrados pelo gestor público de 
saúde do respectivo ente federado contratante, mesmo havendo a oferta e cofinancia-
mento de ações e serviços por outro ente federado.” (Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação n. 2, de 2017, art. 21, parágrafo único)

Assim, cada hospital deve ter apenas um gestor de saúde, que será responsável por 
regular os serviços de saúde que ele oferece ao SUS, mesmo se o hospital oferecer ser-
viços a outra unidade federativa e suas ações forem financiadas por mais de um gestor 
do sistema.

Nessas situações, deve-se seguir o princípio do SUS, que é operar em uma rede regional 
e organizada (Lei 8.080/1990 art. 7º). Isso significa que os serviços de saúde não de-
vem ser planejados apenas no nível municipal, mas em um plano regional, para permitir 
economia de escala e sustentabilidade no custo dos serviços de saúde mais complexos 
e caros, como geralmente são os serviços hospitalares.

Portanto, se um hospital, seja público ou privado, oferecer serviços à população que en-
volvam mais de uma unidade federativa, a regulação e o financiamento desses serviços 
devem ser acordados entre os respectivos administradores do SUS, no Plano Diretor de 
Regionalização (PDR), no âmbito da CIB (SALGADO; CAMPOS, 2021, p. 121).

+ − $

Melhor experiência
assistencial

Melhor resultado
assistencial

Menor
custo

CONTRATO
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Governança e responsabilidades da 
contratualização de hospitais no SUS

Figura  6 — Governança da contratualização de hospitais no SUS 

Fonte: Processo TCU 021.775/2023-0 Levantamento. 

Dentre as principais responsabilidades desses atores, destacamos as atribuições do 
Ministério da Saúde, das secretarias estaduais e municipais e do Distrito Federal e dos 
hospitais contratualizados, conforme as diretrizes para contratualização de hospitais 
no âmbito do SUS, anexo 2 do anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS 2/2017.

Quadro  1 — Responsabilidades das esferas de gestão na contratualização hospitalar

MINISTÉRIO DA SAÚDE

Estabelecer requisitos mínimos para os contratos

Financiar as ações e serviços de saúde contratados

Estabelecer financiamento específico para a atenção à saúde indígena nos hospitais

Acompanhar, monitorar e avaliar as metas e os compromissos da contratualização e realizar auditorias, 
quando necessário

Desenvolver metodologia e sistema informatizado para acompanhar, monitorar e avaliar as metas e os 
compromissos da contratualização

Garantir a manutenção, adequação e aperfeiçoamento dos sistemas nacionais de informação em saúde

Realizar cooperação técnica aos Estados, Distrito Federal e Municípios

Promover a integração das práticas de ensino-serviço à realidade das Redes de Atenção à Saúde (RAS)

Promover a oferta de vagas para estágio de graduação e vagas para a pós-graduação, especialmente em 
residências, nas especialidades prioritárias para o SUS

Estimular, apoiar e financiar o desenvolvimento de pesquisa nos hospitais

ENTES FEDERATIVOS CONTRATANTES

Definir a área e a população que os hospitais vão atender

Decidir quais ações e serviços serão contratados

Financiar as ações e serviços de saúde contratados

Estabelecer metas para a atenção à saúde indígena

Gerenciar os contratos sob sua gestão

Regular as ações e serviços de saúde contratados

Instituir e garantir o funcionamento da Comissão de Acompanhamento da Contratualização

Controlar, avaliar, monitorar e auditar as ações e serviços de saúde contratualizados
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ENTES FEDERATIVOS CONTRATANTES

Alimentar o sistema de informação

Apresentar prestação de contas do desempenho dos hospitais contratualizados

Investigar denúncias de cobrança indevida

Cumprir as regras de alimentação e processamentos dos sistemas de saúde

Promover a transferência gradual das atividades de atenção básica para as Unidades Básicas de Saúde (UBS)

Promover a integração das práticas de ensino-serviço à realidade das RAS

Promover a oferta de vagas para estágio e pós-graduação

Estimular, apoiar e financiar o desenvolvimento de pesquisa nos hospitais

Fonte: Portaria de Consolidação MS 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, arts. 4º e 5º

A responsabilidade dos hospitais contratualizados diz respeito aos eixos: assistência, 
gestão, ensino e pesquisa, e avaliação.

Quadro  2 —  Responsabilidades do Hospital na contratualização

RESPONSABILIDADES DOS HOSPITAIS

EIXO ASSISTÊNCIA

Cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela qualidade e resolutividade da assistência

Cumprir os requisitos assistenciais, em caso de ações e serviços de saúde de alta complexidade e 
determinações de demais atos normativos

Utilizar diretrizes terapêuticas e protocolos clínicos validados pelos gestores

Manter o serviço de urgência e emergência geral ou especializado, em funcionamento 24 horas por dia, 
nos 7 dias da semana, e implantar acolhimento com protocolo de classificação de risco

Realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas à otimização da utilização

Assegurar a alta hospitalar responsável, conforme estabelecido na Pnhosp

Implantar e/ou implementar as ações previstas na Seção I do Capítulo VIII do Título I da Portaria de 
Consolidação nº 5, que estabelece o Programa Nacional de Segurança do Paciente

Implantar o Atendimento Humanizado, de acordo com as diretrizes da Política Nacional de Humanização (PNH)

Garantir assistência igualitária sem discriminação de qualquer natureza

Garantir a igualdade de acesso e qualidade do atendimento aos usuários nas ações e serviços 
contratualizados em caso de oferta simultânea com financiamento privado

Garantir que todo o corpo clínico realize a prestação de ações e serviços para o SUS nas respectivas 
especialidades, sempre que estas estejam previstas no Documento Descritivo
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EIXO ASSISTÊNCIA

Promover a visita ampliada para os usuários internados

Garantir a presença de acompanhante para crianças, adolescentes, gestantes, idosos e indígenas, de 
acordo com as legislações específicas

Prestar atendimento ao indígena, respeitando os direitos previstos na legislação e as especificidades 
socioculturais, de acordo com o pactuado no âmbito do subsistema de saúde indígena

Disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando ao usuário consentimento livre e 
esclarecido para a realização de procedimentos terapêuticos e diagnósticos, de acordo com legislações 
específicas

Notificar suspeitas de violência e negligência, de acordo com a legislação específica

Disponibilizar o acesso dos prontuários à autoridade sanitária, bem como aos usuários e pais ou 
responsáveis de menores, de acordo com o Código de Ética Médica

Notificar agravos e eventos de saúde pública, conforme a Lista Nacional de Notificação Compulsória 
vigente

EIXO GESTÃO

Prestar as ações e serviços de saúde, de ensino e pesquisa pactuados e estabelecidos no instrumento 
formal de contratualização, colocando à disposição do gestor público de saúde a totalidade da capacidade 
instalada contratualizada

Informar aos trabalhadores os compromissos e metas da contratualização, implementando dispositivos 
para o seu fiel cumprimento

Garantir o cumprimento das metas e compromissos contratualizados frente ao corpo clínico

Disponibilizar a totalidade das ações e serviços de saúde contratualizados para a regulação do gestor

Dispor de recursos humanos adequados e suficientes para a execução dos serviços contratualizados, de 
acordo com o estabelecido no instrumento formal de contratualização e nos parâmetros estabelecidos 
na legislação específica

Dispor de parque tecnológico e de estrutura física adequados ao perfil assistencial, com ambiência 
humanizada e segura para os usuários, acompanhantes e trabalhadores, de acordo com instrumento 
formal de contratualização, respeitada a legislação específica

EIXO GESTÃO

Garantir a gratuidade das ações e serviços de saúde contratualizados aos usuários do SUS

Disponibilizar brinquedoteca quando oferecer serviço de Pediatria, assim como oferecer a infraestrutura 
necessária para a criança ou adolescente internado estudar, observada a legislação e articulação local

Dispor de ouvidoria e/ou serviço de atendimento ao usuário

Garantir, em permanente funcionamento e de forma integrada, as Comissões Assessoras Técnicas, 
conforme a legislação vigente

Divulgar a composição das equipes assistenciais e equipe dirigente do hospital aos usuários em local 
visível e de fácil acesso

Assegurar o desenvolvimento de educação permanente para seus trabalhadores

Dispor de Conselho de Saúde do Hospital, quando previsto em norma

Alimentar os sistemas de notificações compulsórias conforme legislação vigente, incluindo a notificação 
de eventos adversos relacionados à assistência em saúde

Registrar e apresentar de forma regular e sistemática a produção das ações e serviços de saúde 
contratualizadas, de acordo com as normas estabelecidas pelo gestor

Disponibilizar aos gestores públicos de saúde dos respectivos entes federativos contratantes os 
dados necessários para a alimentação dos seguintes sistemas: Sistema do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (SCNES); Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS); Sistema de 
Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS); Sistema Nacional de Agravo de Notificação (Sinan); Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc); Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); Outros 
sistemas que venham ser criados no âmbito da atenção hospitalar no SUS

Participar da Comissão de Acompanhamento da Contratualização (CAC)

EIXO PESQUISA

Disponibilizar ensino integrado à assistência

Oferecer formação e qualificação aos profissionais de acordo com as necessidades de saúde e as 
políticas prioritárias do SUS, visando o trabalho multiprofissional



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

3433

EIXO PESQUISA

Garantir práticas de ensino baseadas no cuidado integral e resolutivo ao usuário

Ser campo de educação permanente para profissionais da RAS, conforme pactuado com o gestor público 
de saúde local

Desenvolver atividades de Pesquisa e de Gestão de Tecnologias em Saúde, priorizadas as necessidades 
regionais e a política de saúde instituída, conforme pactuado com o gestor público de saúde

Cumprir os requisitos estabelecidos em atos normativos específicos, caso o estabelecimento seja 
certificado como Hospital de Ensino (HE)

EIXO AVALIAÇÃO

Acompanhar os resultados internos, visando à segurança, efetividade e eficiência na qualidade dos 
serviços

Avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das ações e serviços por meio de indicadores 
qualiquantitativos estabelecidas no instrumento formal de contratualização

Avaliar a satisfação dos usuários e dos acompanhantes

Participar dos processos de avaliação estabelecidos pelos gestores do SUS

Realizar auditoria clínica para monitoramento da qualidade da assistência e do controle de riscos

Monitorar a execução orçamentária e zelar pela adequada utilização dos recursos financeiros previstos 
no instrumento formal de contratualização

Fonte: Portaria de Consolidação MS 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, arts. 7º a 10

Prioridade de com quem contratualizar

Figura  7 — Prioridade de com quem contratualizar

Fonte: Elaboração própria.

A Constituição Federal estabelece em seu art. 199, §1º, que as instituições privadas 
podem participar, de forma complementar, do SUS, dando-se preferência para as en-
tidades filantrópicas e as sem fins lucrativos. Essa matéria é tratada também na Lei 
8080/1990, art. 24.

Estabelece-se, assim, uma ordem de preferência. O estado deve primeiro esgotar sua 
capacidade instalada para somente depois buscar a aquisição de serviços de saúde no 
setor privado; primeiro com as entidades filantrópicas e as entidades sem fins lucrati-
vos e, por fim, com as entidades que visam lucros.

Assim, o gestor local deve considerar a seguinte ordem de priorização para contratuali-
zação, conforme estabelecido na Portaria de Consolidação MS nº 2, anexo XXIV, art. 36:

i)	 hospitais públicos, quais sejam federais, estaduais, distrital ou 
municipais;

1. hospital
público

2. hospital sem
fins lucrativos
100% SUS

3. hospital sem
fins lucrativos
60% SUS

4. hospital
sem fins
lucrativos

5. hospital
com fins
lucrativos
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ii)	 hospitais de direito privado sem fins lucrativos, que prestam 
100% (cem por cento) dos seus serviços ao SUS; 

iii)	 hospitais de direito privado sem fins lucrativos que prestam o 
mínimo de 60% (sessenta por cento) dos seus serviços ao SUS;

iv)	 demais hospitais privados sem fins lucrativos; e 

v)	 hospitais privados com fins lucrativos. 

Instrumentos formais de contratualização

Figura  8 — Instrumentos de contratualização

Fonte: Elaboração própria.

Os instrumentos formais de contratualização devem trazer a definição das regras con-
tratuais, o estabelecimento de metas, os indicadores de acompanhamento e os recur-
sos financeiros da atenção hospitalar e é composto de duas partes: 

a)	 o termo do instrumento formal; e

b)	 documento descritivo (Portaria de Consolidação MS nº 2, anexo 
2 do anexo XXIV, art. 22). 

Dentre os instrumentos que podem ser utilizados para a formalização da contratuali-
zação, destacam-se (Portaria de Consolidação MS nº 2, anexo 2 do anexo XXIV, art. 24):

a)	 Convênio: firmado entre o gestor do SUS com entidades benefi-
centes sem fins lucrativos, conforme a Portaria nº 1.034/GM/MS, 
de 5 de maio de 2010, e com Empresas e Fundações Públicas;

b)	 Contrato Administrativo: firmado entre o gestor do SUS e enti-
dades públicas e privadas com ou sem fins lucrativos, quando o 
objeto de contrato for compra de serviços de saúde, conforme a 
Portaria nº 1.034/GM/MS, de 2010;

c)	 Contrato de Gestão: firmado entre gestores do SUS e a entidade 
privada sem fins lucrativos, qualificada como Organização Social 
(OS), conforme Lei nº 9.637, de 15 de maio de 1998;

d)	 Protocolo de Cooperação entre Entes Públicos (PCEP): é o instru-
mento que se destina à formalização da relação entre gestores 
do SUS quando estabelecimentos públicos de saúde situados no 
território de um Município estão sob gerência de determinada 
unidade federativa e gestão de outra, conforme a Portaria nº 
161/GM/MS, de 21 de janeiro de 2010;

e)	 Termo de Parceria: instrumento firmado entre o gestor do SUS 
e Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (Oscip), 
conforme a Lei nº 9.790, de 23 de março de 1999;

f)	 Termo de Compromisso ou Contrato de Gestão: firmado entre o 
gestor do SUS e o hospital sob sua gerência e gestão.

Importante destacar que os diversos instrumentos acima possuem normas de regên-
cias próprias, que devem ser consideradas, quando do planejamento, seleção, execu-
ção, fiscalização, monitoramento avaliação e prestação de contas.
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Quadro  3 — Modalidade de contratualização com hospitais públicos no SUS, integrantes da adminis-
tração direta ou indireta – esfera de governo: Federal

Tipo de  
hospital Gerência Tipo Gestão Tipo de 

Instrumento

Hospitais do 
MS (unidades 
administrativas)

Federal Direta do MS Externa Municipal Convênio

Empresa Es-
tatal vinculada 
ao MS

Federal Direta da 
própria empresa

Externa Municipal Contrato 
administrativo

Unidades 
administrativas 
de autarquias 
e fundações 
vinculadas ao 
Ministério da 
Educação (MEC)

Federal Direta das 
próprias 
autarquias e 
fundações

Externa Estadual ou 
Municipal

Convênio

Contrato 
administrativo

Empresas públi-
cas vinculadas 
ao MEC: HCPA e 
EBESERH

Federal Direta da 
própria 
empresa pública 
supervisão do 
MEC

Externa Estadual ou 
Municipal

Convênio

Contrato 
administrativo

Fonte: SALGADO, Valéria Alpino Bigonha. CAMPOS, Thiago Lopes Cardoso Campos. Contratualização no SUS: 
principais conceitos e modelos de contratualização de desempenho institucional no Sistema Único de Saúde. – 
Curitiba: CRV, 2021. – Adaptado

Quadro  4 — Modalidade de contratualização com hospitais públicos no SUS, integrantes da adminis-
tração direta ou indireta – esfera de governo: Estado

Tipo de  
hospital Gerência Tipo Gestão Tipo de 

Instrumento

Hospitais da 
estrutura da 
SES (Unidades 
Administrativas)

Estadual Direta da SES Interna Estadual Termo de 
compromisso 
ou contrato de 
gestão

Externa Municipal PCEP – 
Protocolo 
entre Entes 
Públicos

Autarquias 
ou fundações 
estaduais

Estadual Direta da 
autarquia /
fundação 
Supervisão 
da Secretaria 
Estadual de 
Saúde (SES)

Interna Estadual Termo de 
compromisso 
ou contrato de 
gestão.

Externa Municipal Convênio

Empresa Es-
tatal estadual 
(empresa 
pública e 
sociedade 
de economia 
mista

Estadual Direta da 
própria 
empresa 
estatal 
supervisão da 
SES

Interna Estadual Contrato ad-
ministrativo
(Estatal inde-
pendente)

Termo de 
Compromisso 
ou contrato de 
gestão
(Estatal 
dependente)

Externa Municipal Contrato 
Administrativo

Consórcio 
Públicos 
(Estadual / 
Municipal) 
(associação 
pública)

Interfederativa Direta do 
próprio 
consórcio 
público. 
Supervisão da 
Assembleia 
Geral do 
Consórcio.

Interna Estadual ou 
Municipal 
exercida pelo 
ente indicado 
no contrato de 
consórcio

Termo de 
compromisso 
celebrado 
com o gestor 
responsável

Fonte: SALGADO, Valéria Alpino Bigonha. CAMPOS, Thiago Lopes Cardoso Campos. Contratualização no SUS: 
principais conceitos e modelos de contratualização de desempenho institucional no Sistema Único de Saúde. – 
Curitiba: CRV, 2021. – Adaptado
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Quadro  5 —  Quadro 5 – Modalidade de contratualização com hospitais públicos no SUS, integrantes 
da administração direta ou indireta – esfera de governo: Município

Tipo de  
hospital Gerência Tipo Gestão Tipo de  

Instrumento

Hospitais da 
estrutura da 
SMS

Municipal Direta da SMS Externa Estadual PCEP – Pro-
tocolo entre 
Entes Públicos

Interna Municipal Termo de 
Compromisso 
ou contrato de 
gestão

Autarquias 
ou fundações 
públicas muni-
cipais

Municipal Direta da 
autarquia 
/ fundação 
supervisão 
da Secretaria 
Municipal de 
Saúde (SMS)

Externa Estadual Convênio

Interna Municipal Termo de 
Compromisso 
ou contrato de 
gestão

Empresa Es-
tatal Municipal 
(empresa 
pública ou 
sociedade 
de economia 
mista)

Municipal Direta da pró-
pria empresa 
estatal Super-
visão da SMS

Externa Estadual Contrato ad-
ministrativo

Interna Municipal Termo de 
Compromisso 
ou contrato de 
gestão (Estatal 
dependente)

Contrato 
administrativo 
(estatal inde-
pendente)

Consórcio Pú-
blico Municipal

Inter federa-
tiva

Direta do pró-
prio consórcio 
público (Super-
visão da As-
sembleia Geral 
do Consórcio)

Externa Estadual Convênio

Interna Municipal 
exercida pelo 
ente indicado 
no consórcio

Termo de 
Compromisso 
ou contrato de 
gestão

Contrato Ad-
ministrativo

Fonte: SALGADO, Valéria Alpino Bigonha. CAMPOS, Thiago Lopes Cardoso Campos. Contratualização no SUS: 
principais conceitos e modelos de contratualização de desempenho institucional no Sistema Único de Saúde. – 
Curitiba: CRV, 2021. - Adaptado

Quadro  6 — Modalidade de contratualização com hospitais civis com ou sem fins lucrativos integran-
tes do SUS, dentro do instituto da participação complementar

Tipo de hospital Gerência Tipo Gestão Tipo de ajuste

Natureza jurídica: entidade civil sem fins lucrativos (sem fins econômicos)

Entidade 
paraestatal (SSA e 
outros)

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade 
Supervisão do 
gestor do SUS 
signatário do 
ajuste.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Contrato de 
gestão, convênio 
ou outro previsto 
em Lei

Consórcios admi-
nistrativos priva-
dos: instituídos 
na forma da Lei 
11.107/2005

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do 
ajuste pelo gestor 
do SUS signatário

Externa Estadual ou 
Municipal 
(dependendo 
da instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Convênio

Contrato 
administrativo

Organização 
Social

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do CG 
pelo gestor do 
SUS signatário.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Contrato de 
gestão

Oscip Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do 
Termo de Parceria 
(TP) pelo gestor 
do SUS signatário.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Termo de parceria 
ou convênio

Contrato 
administrativo

Fundação de 
Apoio

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do 
contrato ou 
convênio pelo 
gestor do SUS 
signatário.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Convênio

Contrato 
administrativo

Demais associa-
ções ou fundações 
civis

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do 
contrato ou 
convênio pelo 
gestor do SUS 
signatário.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Convênio

Contrato 
administrativo
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Tipo de hospital Gerência Tipo Gestão Tipo de ajuste

Entidades filan-
trópicas (associa-
ções ou fundações 
civis sem fins 
lucrativos com 
CEBAS)

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do 
contrato ou 
convênio pelo 
gestor do SUS 
signatário.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Convênio

Contrato 
administrativo

Acordo de 
cooperação ou 
outro ajuste do 
gênero

Natureza jurídica: entidades civis com fins lucrativos

Empresas 
privadas

Gerência privada, 
exercida pela 
própria entidade. 
Supervisão do 
contrato pelo 
gestor do SUS 
signatário.

Externa Estadual ou 
Municipal 
(conforme a 
instância de 
governo signatária 
do ajuste)

Contrato adminis-
trativo

Fonte: SALGADO, Valéria Alpino Bigonha. CAMPOS, Thiago Lopes Cardoso Campos. Contratualização no SUS: 
principais conceitos e modelos de contratualização de desempenho institucional no Sistema Único de Saúde. – 
Curitiba: CRV, 2021. - Adaptado

Independentemente do instrumento utilizado na contratualização, ele deve prever 
meta de produção, constituindo um instrumento de consolidação da Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (Pnhosp) (Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo XXIV, 
art. 7º, V) e exige-se que ele possua um conteúdo mínimo para fins de prestação de 
serviços hospitalares (Portaria de Consolidação MS nº 2, anexo 2 do anexo XXIV, art. 23):

a)	 as responsabilidades do hospital quanto aos eixos de assistên-
cia, gestão, avaliação e, quando couber, de ensino e pesquisa;

b)	 as responsabilidades da União, Estado, Distrito Federal e 
Municípios;

c)	 os recursos financeiros, suas fontes e a forma de repasse, con-
dicionados ao cumprimento de metas e à qualidade na assistên-
cia prestada;

d)	 as sanções e penalidades conforme legislação específica;

e)	 a constituição e funcionamento da Comissão de Acompanha-
mento da Contratualização;

f)	 o Documento Descritivo, contendo as metas quali-quantitativas 
e indicadores de monitoramento.

O macroprocesso de contratualização

Figura  9 — Macroprocesso de contratualização de hospitais no SUS

Fonte: Elaboração própria.

A contratualização de hospitais não se confunde com os instrumentos que a formaliza. 
A contratualização é um macroprocesso que envolve os processos de planejamento dos 
serviços hospitalares que devem ser adquiridos, de seleção do hospital apto a prestar 
os serviços, de execução, de monitoramento e avaliação e de prestação de contas.

Como são vários os instrumentos que podem ser utilizados para formalização da con-
tratualização, essas etapas podem variar de acordo com a legislação básica que rege 
cada instrumento.

No capítulo 2 deste referencial serão abordados as áreas, os processos críticos e os 
riscos que podem comprometer o macroprocesso de contratualização. Serão ainda apre-
sentados marcos normativos, checklists de investigação para aprofundar o conhecimen-
to do objeto e definição de escopo, questões de auditoria e matrizes de planejamento.

Planejamento da
contratualização

Seleção
do hospital

Execução
dos serviços

Monitoramento
e avaliação

Formalização
do instrumento

Prestação de contas
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hospitais no SUS
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Seção I

Planejamento da contratualização e 
organização da oferta
Os tópicos abordados na presente seção não esgotam o tema relativo ao planejamento da 
contratualização e à organização da oferta. Foram selecionados, para os fins deste referen-
cial de auditoria, por constituírem pontos críticos na contratualização de hospitais no SUS.

Definição das ações e serviços a serem contratualizados

Figura  10 — Definição dos serviços a serem contratualizados 

Fonte: Elaboração própria.

A contratualização de serviços de saúde prestados por unidades hospitalares ao SUS 
não é faculdade, mas dever legal do gestor. Independentemente da natureza jurídica do 
prestador (público ou privado), a formalização da relação deve ocorrer mediante instru-
mento formal de contratualização.

Nos termos do art. 34 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, "os 
gestores de saúde formalizarão a relação com os hospitais que prestam ações e servi-
ços ao SUS por meio de instrumentos formais de contratualização, independentemente 
de sua natureza jurídica, esfera administrativa e de gestão".

A contratualização compreende um conceito mais amplo do que a contratação admi-
nistrativa clássica. Inclui, além dos contratos administrativos, outros instrumentos for-
mais que configuram pactos de desempenho institucional, tais como convênios, contra-
tos de gestão, termos de parceria, termos de colaboração ou de fomento, conforme a 
natureza das entidades envolvidas.

Conforme definição de Salgado e Campos (2021), a contratualização no SUS caracteri-
za-se pela formalização de compromissos de desempenho institucional entre as partes 
signatárias, cujos termos variam conforme o regime jurídico aplicável e o campo de 
atuação dos entes contratantes.

A definição das ações e serviços a serem contratualizados deve ser precedida de análise 
técnica criteriosa por parte do gestor de saúde, com base em parâmetros populacionais, 
epidemiológicos e assistenciais.

É obrigatória a consideração, por parte do gestor, dos seguintes elementos (Anexo 2 do 
Anexo XXIV da Portaria de Consolidação 2/2017, art. 5º, I, II):

i)	 o perfil sociodemográfico da população;

ii)	 o perfil epidemiológico da população; e

iii)	 o perfil assistencial da unidade hospitalar.

O gestor deve, ainda, considerar o desenho da Rede de Atenção à Saúde (RAS) locorre-
gional, estruturada a partir de base territorial e população de referência definida, nos 
termos do art. 4º do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017.

Com base nesses elementos, é necessário que o gestor identifique as principais neces-
sidades epidemiológicas e sociodemográficas da população:

Desenho da Rede
de Atenção à Saúde (RAS)

População
de Referência

Perfil
epidemiológico

Perfil
assistencial
do hospital

Capacidade
instalada

do hospital
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na CIR
e CIB

Planos de Ação
Regional das Redes

Temáticas
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i)	 As necessidades epidemiológicas dizem respeito à prevalência 
de agravos e doenças na população. Por exemplo, em regiões 
com alta incidência de acidentes com motocicletas, o gestor deve 
prever serviços compatíveis com o cuidado ao trauma, como a 
implantação de centros especializados e leitos de ortopedia.

ii)	 As necessidades sociodemográficas referem-se às particulari-
dades de saúde dos diferentes grupos populacionais (crianças, 
idosos, mulheres, populações vulneráveis etc.). Por exemplo, em 
territórios com alta proporção de idosos, devem ser priorizados 
serviços voltados à prevenção e ao tratamento de condições 
crônicas e degenerativas prevalentes nessa faixa etária.

A análise do perfil assistencial do hospital é igualmente obrigatória. Essa etapa en-
volve o conhecimento da capacidade instalada da unidade, incluindo a estrutura física 
e tecnológica, a composição do corpo técnico e a adequação da infraestrutura para a 
prestação dos serviços propostos.

A definição final das ações e serviços a serem contratualizados deve ser objeto de pac-
tuação intergestores, conforme estabelecido na legislação do SUS. Especificamente, 
devem ser observadas as instâncias de pactuação da CIR e da CIB, conforme previsto 
no art. 5º, inciso I, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017.

Além disso, o gestor deve considerar os conteúdos definidos nos Planos de Ação Re-
gional das Redes Temáticas, os quais orientam a organização da rede e o dimensiona-
mento da oferta de serviços em consonância com os princípios da regionalização e da 
integralidade do cuidado.

Indicadores correlacionados:

Para melhor entendimento de indicadores epidemiológicos e sociodemográficos, reco-
menda-se consultar publicações específicas sobre o assunto, tal como “Indicadores de 
Saúde: Elementos Conceituais e Práticos” (OPAS, 2018).

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Elaboração de plano operativo dos hospitais sob gerência do 
ente federado

Figura  11 — Plano Operativo dos Hospitais 

Fonte: Elaboração própria.

A elaboração de plano operativo para os hospitais sob gestão direta do ente federado 
constitui ferramenta essencial de planejamento e gestão da oferta assistencial, de-
vendo subsidiar a organização racional dos serviços próprios e anteceder a tomada 
de decisão quanto à necessidade de contratualização complementar (art. 199, §1º, da 
Constituição Federal).

O plano operativo tem por finalidade oferecer ao gestor de saúde uma visão clara e estru-
turada da capacidade instalada das unidades hospitalares sob sua gerência, possibilitando 
a alocação eficiente de recursos e o planejamento adequado da assistência à saúde.

CAPACIDADE
INSTALADA

RECURSOS
HUMANOS

VOCAÇÃO
ASSISTENCIAL
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O plano operativo das unidades hospitalares deve conter, no mínimo, os seguintes elementos:

i)	 descrição da capacidade instalada (leitos, equipamentos, servi-
ços ofertados, estrutura física e tecnológica);

ii)	 dimensionamento da força de trabalho disponível (recursos hu-
manos por área de atuação);

iii)	 caracterização da oferta de serviços realizados pelas unidades pró-
prias, com destaque para a vocação assistencial de cada hospital.

O diagnóstico gerado a partir do plano operativo deve permitir a avaliação da suficiência 
da rede própria, identificando eventuais “vazios” assistenciais e subsidiando a definição 
da necessidade de complementação de serviços, seja por meio da contratualização com 
entes públicos de outras esferas ou com prestadores privados (Constituição Federal, 
art. 199, §1º).

O plano deve estar alinhado ao perfil epidemiológico e sociodemográfico da popu-
lação de referência, bem como às diretrizes da RAS e aos Planos de Ação Regional 
das Redes Temáticas.

A ausência de plano operativo atualizado compromete a gestão racional dos recursos 
públicos e pode resultar em sobreposição de serviços, ineficiências operacionais e gas-
tos redundantes, devendo ser objeto de atenção prioritária por parte do controle inter-
no e externo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Transferência gradual das atividades de atenção básica realizada 
pelos hospitais para as Unidades Básicas de Saúde (UBS)

Figura  12 — Transferência de atividades do hospital para a Atenção Básica 

Fonte: Elaboração própria.

A transferência gradual das atividades de atenção básica atualmente realizadas por 
hospitais para as Unidades Básicas de Saúde (UBS) constitui medida alinhada aos 
princípios da eficiência, economicidade e resolutividade da assistência no Sistema 
Único de Saúde (SUS), devendo ser conduzida de forma planejada e coordenada entre 
os entes federativos.

Nos termos da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), integrante do Anexo XXII 
da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, art. 2º, a Atenção Básica — ou Atenção 
Primária à Saúde (APS) — compreende o conjunto de ações individuais e coletivas que 
englobam promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redu-
ção de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde.

Essas atribuições estão organizadas no escopo da RAS, que segmenta os serviços por 
nível de complexidade, da APS (menor densidade tecnológica), passando pela atenção 
secundária (densidade intermediária), até a atenção terciária (alta complexidade), con-
forme disposto no item 3.5 do Anexo I da Portaria de Consolidação MS nº 3/2017.
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A RAS baseia-se na articulação vertical e horizontal entre os serviços de saúde, 
sendo a integração vertical a articulação entre unidades responsáveis por níveis 
distintos de atenção, enquanto a integração horizontal envolve unidades de mes-
mo nível, com ganhos de escala e escopo (item 3.2 do Anexo I da Portaria de Con-
solidação MS nº 3/2017).

Este referencial técnico enfoca a integração vertical, com ênfase na reestruturação dos 
fluxos assistenciais por meio da transferência das atividades de atenção básica dos 
hospitais para as UBS, em consonância com o papel que cada nível de atenção deve 
desempenhar no âmbito da RAS.

A transição das atividades de atenção básica para as UBS permite que os hospitais 
concentrem sua atuação em serviços de maior complexidade, compatíveis com sua es-
trutura tecnológica e corpo técnico especializado.

Além disso, o custo médio de atendimento hospitalar é superior ao das UBS, em razão 
da maior exigência de infraestrutura física e tecnológica. Assim, a alocação de serviços 
simples nas UBS contribui para a racionalização dos custos assistenciais.

Essa medida é ainda mais relevante diante da restrição orçamentária enfrentada pelos 
entes públicos, sendo imprescindível garantir que os recursos públicos sejam aplicados 
de forma eficiente, com redução de desperdícios e sobreposição de funções.

A definição dos serviços a serem prestados em cada nível de complexidade deve estar 
fundamentada na Programação Pactuada e Integrada (PPI), instrumento instituído no 
SUS para quantificação e territorialização das ações de saúde, em consonância com o 
planejamento regional e os pactos intergestores (Portaria MS 1.097/2006)

Dessa forma, a análise da PPI constitui base técnica para a contratualização de serviços 
hospitalares, permitindo a identificação de distorções na alocação de procedimentos 
hospitalares que, pela sua natureza, poderiam ser realizados com maior eficiência pela 
Rede de Atenção Básica.

Por fim, de acordo com o art. 52, II e art. 53, I da Portaria GM/MS 2.262/2025, que ins-
tituiu a Política Nacional de Regulação em Saúde do SUS, cabe às secretarias estaduais 
de saúde coordenar o processo de planejamento regional, com vista a promover o aces-
so equânime às ações e aos serviços de saúde; e cabe às secretaria municipais de saúde 
participar da elaboração e da revisão periódica da programação de ações e serviços de 
saúde intermunicipal e interestadual a ser pactuada.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Financiamento dos hospitais e definição de preços das ações e 
serviços de Saúde que serão contratualizados

Figura  13 — Modalidades de financiamentos 

Fonte: Elaboração própria. 

O financiamento das unidades hospitalares contratualizadas no âmbito do SUS é disci-
plinado pelos arts. 14 a 20 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS 
nº 2/2017, devendo observar os princípios da legalidade, transparência, eficiência e 
responsabilidade fiscal.

Todo recurso público destinado ao hospital contratualizado, seja para custeio ou inves-
timento, deve ser obrigatoriamente registrado no instrumento formal de contratualiza-
ção, com a devida identificação das fontes de financiamento (federal, estadual, distrital 
ou municipal), em conformidade com o art. 14 da referida Portaria.
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Modalidades de financiamento.

A legislação prevê duas modalidades de financiamento das unidades hospitalares con-
tratualizadas:

i)	 Orçamentação parcial;

ii)	 Orçamentação global.

Orçamentação parcial

Na orçamentação parcial, a remuneração da unidade contratada é composta por:

i)	 um valor pré-fixado: fixo e previamente acordado, garantindo 
previsibilidade financeira parcial;

ii)	 um valor pós-fixado: variável, vinculado ao cumprimento de me-
tas de produção previamente pactuadas.

O valor pós-fixado é calculado com base na produção de procedimentos de alta comple-
xidade e procedimentos financiados pelo Fundo de Ações Estratégicas e Compensação 
(FAEC), e sua efetiva remuneração depende da autorização do gestor local competente 
(art. 15, incisos III a V).

O valor pré-fixado é composto por:

i)	 a média mensal da produção aprovada nos 12 meses anteriores 
à celebração da contratualização (média complexidade);

ii)	 os incentivos financeiros das três esferas de governo, discrimi-
nados por tipo e valor, vinculados ao cumprimento das metas 
quantitativas e qualitativas (art. 17, incisos I e II).

Ainda que haja afinidade entre o tipo de remuneração e o nível de complexidade (pré-fi-
xado para média complexidade e pós-fixado para alta complexidade), não há vinculação 
obrigatória entre modalidade de remuneração e o nível assistencial do serviço.

Orçamentação global.

Na orçamentação global, o hospital conhece, de antemão, o volume máximo de recur-
sos que podem ser destinados a ele no período. Esse valor deve estar detalhado por 
natureza da despesa (custeio e investimento), conforme o art. 15, inciso II.

A orçamentação global exige, previamente, a pactuação entre as partes e seu pagamen-
to será condicionado ao cumprimento de metas e compromissos formalizados, monito-
rados e avaliados periodicamente. A definição de valores na orçamentação global deve 
levar em conta os seguintes fatores (art. 20):

i)	 a infraestrutura tecnológica (porte, equipamentos e serviços);

ii)	 o perfil assistencial;

iii)	 a capacidade e produção de serviços (recursos humanos e de-
sempenho de produção); e

iv)	 o custo regional de materiais e serviços.

Comparativo entre as modalidades.

A orçamentação parcial é preferível à orçamentação global, no caso de hospitais públi-
cos e privados sem fins lucrativos, conforme dispõe o art. 16 do Anexo 2 do Anexo XXIV. 

Essa preferência deve considerar o perfil assistencial da unidade, sua infraestrutura, os 
recursos humanos disponíveis e seu papel na RAS. 

A opção pela orçamentação parcial oferece maior flexibilidade, aliada à estabilidade, 
simplicidade na gestão e estímulo ao aumento da produtividade. 
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Quadro  7 —  Orçamentação parcial X Orçamentação global

Aspectos 
 comparativos Orçamentação Parcial Orçamentação Global

1. Estabilidade e 
flexibilidade

Combina estabilidade e flexibilidade, 
adotando um valor pré-fixado (baseado 
em incentivos financeiros e histórico 
de produção de média complexidade) 
com um valor pós-fixado (dependente 
da produção de serviços de alta 
complexidade e do FAEC, conforme 
metas físicas alcançadas). Essa estrutura 
permite que parte do financiamento 
seja garantida (pré-fixado), oferecendo 
estabilidade financeira, enquanto outra 
parte é ajustada com base na produção 
real (pós-fixado), incentivando a 
eficiência e a accountability.

Prevê a totalidade dos recursos de 
forma antecipada, mas o repasse 
está condicionado ao cumprimento 
de metas e compromissos, que 
são monitorados e avaliados 
periodicamente. Embora ofereça 
maior previsibilidade do volume total, 
ela é menos flexível, pois ajustes 
dinâmicos, com base na produção real, 
devem estar previstos e pactuados de 
antemão nos termos contratualizados.

Por que a orçamentação parcial é preferível?
É mais simples para o gestor alinhar o financiamento à produção efetiva na 
orçamentação parcial, especialmente para serviços de alta complexidade, que 
variam em volume e custo.

2. Incentivo à 
produtividade

O valor pós-fixado está diretamente 
ligado à produção autorizada pelo gestor 
(Art. 18), o que estimula os hospitais a 
atingirem metas de produção e qualidade 
para receberem a totalidade dos 
recursos. Isso é especialmente relevante 
para serviços de alta complexidade, 
que têm alto impacto financeiro e 
assistencial.

Embora também haja metas a 
serem cumpridas, ao se estabelecer 
um “orçamento teto”, pode-se 
desestimular a superação dessas 
metas, uma vez que a produção 
excedente, em regra, não é 
remunerada de forma complementar, 
pois o valor máximo a ser pago já se 
encontra definido.

Por que a orçamentação parcial é preferível?
A orçamentação parcial alinha melhor os incentivos financeiros à produção 
assistencial, garantindo que os hospitais sejam remunerados proporcionalmente 
ao volume e à qualidade dos serviços prestados, o que dilui o custo fixo do hospital, 
aumentando a eficiência do uso do recurso. Na orçamentação global, em regra, 
há um desincentivo à superação das metas, pois não haverá recursos adicionais a 
serem pagos, caso o hospital as exceda.

Aspectos 
 comparativos Orçamentação Parcial Orçamentação Global

3. Simplicidade 
no método de 
definição dos 
valores

Embora pareça mais complexa, a 
orçamentação parcial, com seus 
componentes pré-fixado e pós-fixado, 
simplifica a forma de orçar a operação 
da unidade. Com efeito, os valores pré-
fixados levam em conta a série histórica 
de produção e os incentivos obtidos 
previamente pelo hospital, informações 
que são relativamente simples e 
acessíveis à gestão. Já o componente 
pós-fixado será conhecido apenas após 
a apresentação efetiva da produção, 
de forma retrospectiva, não havendo 
necessidade de uma orçamentação 
prévia precisa.

Conquanto seja comum acreditar que 
a orçamentação global comporte o 
uso de série histórica de despesas, 
isso não é procedente. Na verdade, 
os valores da orçamentação global 
devem levar em conta 4 variáveis 
relativamente complexas de 
serem aferidas e consideradas na 
orçamentação, quais sejam: 
• A infraestrutura tecnológica (porte, 
equipamentos e serviços); 
• o perfil assistencial; 
• a capacidade e produção de serviços 
(recursos humanos e desempenho de 
produção); 
• e o custo regional de materiais e serviços.

Por que a orçamentação parcial é preferível?
A orçamentação parcial simplifica o processo de definição dos valores ao utilizar 
dados históricos e incentivos já conhecidos para o componente pré-fixado, 
enquanto o componente pós-fixado dispensa projeções complexas, ajustando-se 
à produção real. Essa abordagem reduz a carga administrativa e o risco de erros 
em comparação com a orçamentação global, que exige a análise de variáveis mais 
difíceis de mensurar e prever, tornando a gestão financeira mais prática e eficiente 
no contexto hospitalar.

Fonte: Elaboração própria

Flexibilização de valores.

A legislação admite o acréscimo aos valores pré-fixados ou pós-fixados, desde que os 
recursos adicionais sejam financiados pelo gestor local com fontes próprias (art. 19).

Recomenda-se que a definição de valores adicionais seja acompanhada de justificati-
vas técnicas documentadas, alinhadas a critérios epidemiológicos e assistenciais, e que 
seja garantida a transparência do processo junto às instâncias de controle social, como 
os Conselhos de Saúde. Essa prática contribui para fortalecer a governança, reduzir ris-
cos de uso inadequado de recursos e assegurar maior legitimidade às decisões.

Definição de preços das ações e serviços de saúde.

A definição dos preços dos serviços contratualizados deve observar os princípios da 
economicidade e da razoabilidade, utilizando-se de estimativas fundamentadas nos 
preços praticados no mercado.
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A estimativa de preços constitui etapa preparatória essencial nos procedimentos de 
contratualização, com a finalidade de fornecer subsídios para:

i)	 fixação dos valores de referência no instrumento contratual;

ii)	 avaliação da compatibilidade entre os preços pactuados e os 
praticados no mercado ou na tabela SUS;

iii)	 análise de custo-benefício da pactuação.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Elaboração do instrumento formal de contratualização

Figura  14 — Conteúdo dos instrumentos de contratualização de hospitais no SUS

Fonte: Elaboração própria.

A contratualização no âmbito do SUS deve ser formalizada mediante instrumento jurídi-
co celebrado entre o gestor público de saúde e o prestador hospitalar, conforme previsto 
no Capítulo V do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017. 

O instrumento formal de contratualização constitui o principal meio de definição das 
regras contratuais aplicáveis à prestação de serviços hospitalares no SUS, incluindo:

i)	 as metas e indicadores de desempenho;

ii)	 os recursos financeiros e suas fontes;

iii)	 as obrigações das partes;

iv)	 as sanções e penalidades cabíveis;

v)	 a composição e funcionamento da Comissão de Acompanha-
mento da Contratualização.

vi)	 documento descritivo.

O instrumento deve ser único por estabelecimento de saúde, sendo celebrado pelo ges-
tor público do ente federado contratante, mesmo em casos de cofinanciamento por 
outras esferas de governo.

Toda alteração no instrumento de contratualização deverá ser formalizada por meio de ter-
mo aditivo ou instrumento equivalente e publicada em Diário Oficial pelo gestor contratante.

A estrutura contratual deve assegurar a prestação contínua, eficiente e qualificada dos 
serviços de saúde, conforme as diretrizes do SUS e os princípios da legalidade, impes-
soalidade, moralidade, publicidade, economicidade e eficiência.

Eixos de Responsabilidade Contratual.

Conforme o Capítulo III do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 
2/2017, as responsabilidades dos hospitais contratualizados devem ser organizadas 
nos seguintes eixos temáticos:

Metas e
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Recursos
financeiros

e fontes

Obrigações
das partes

Sanções e
penalidades

Comissão de
acompanhamento

Contrato

Documento
descritivo
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Eixo de Assistência

•	 Cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela 
qualidade e resolutividade da assistência.

•	 Cumprir os requisitos assistenciais, em caso de ações e 
serviços de saúde de alta complexidade e determinações de 
demais atos normativos.

•	 Utilizar diretrizes terapêuticas e protocolos clínicos validados 
pelos gestores.

•	 Manter o serviço de urgência e emergência geral ou 
especializado, funcionando 24 horas por dia, todos os dias 
da semana, e implantar acolhimento com protocolo de 
classificação de risco.

•	 Realizar a gestão de leitos hospitalares visando à otimização 
da utilização.

•	 Assegurar a alta hospitalar responsável, conforme estabelecido 
na PNHOSP.

•	 Implantar e/ou implementar as ações previstas no Programa 
Nacional de Segurança do Paciente.

•	 Implantar o Atendimento Humanizado, conforme as diretrizes 
da Política Nacional de Humanização (PNH).

•	 Garantir assistência igualitária sem discriminação de qualquer 
natureza.

•	 Garantir a igualdade de acesso e qualidade do atendimento 
aos usuários nas ações e serviços contratualizados em caso de 
oferta simultânea com financiamento privado.

•	 Garantir que todo o corpo clínico realize a prestação de ações e 
serviços para o SUS nas respectivas especialidades.

•	 Promover a visita ampliada para os usuários internados.

•	 Garantir a presença de acompanhante para crianças, 

adolescentes, gestantes, idosos e indígenas, conforme 
legislações específicas.

•	 Prestar atendimento ao indígena, respeitando os direitos 
previstos na legislação e as especificidades socioculturais.

•	 Disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando 
ao usuário consentimento livre e esclarecido.

•	 Notificar suspeitas de violência e negligência, conforme a 
legislação específica.

•	 Disponibilizar o acesso dos prontuários à autoridade sanitária, 
bem como aos usuários e pais ou responsáveis de menores, 
conforme o Código de Ética Médica.

Eixo de Gestão

•	 Prestar as ações e serviços de saúde, de ensino e pesquisa 
pactuados e estabelecidos no instrumento formal de 
contratualização.

•	 Informar aos trabalhadores os compromissos e metas da 
contratualização, implementando dispositivos para o seu fiel 
cumprimento.

•	 Garantir o cumprimento das metas e compromissos 
contratualizados frente ao corpo clínico.

•	 Disponibilizar a totalidade das ações e serviços de saúde 
contratualizados para a regulação do gestor.

•	 Dispor de recursos humanos adequados e suficientes para a 
execução dos serviços contratualizados.

•	 Dispor de parque tecnológico e de estrutura física adequados 
ao perfil assistencial, com ambiência humanizada e segura.

•	 Garantir a gratuidade das ações e serviços de saúde 
contratualizados aos usuários do SUS.

•	 Disponibilizar brinquedoteca quando oferecer serviço de 



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

6261

Pediatria e infraestrutura necessária para a criança ou 
adolescente internado estudar.

•	 Dispor de ouvidoria e/ou serviço de atendimento ao usuário.

•	 Garantir, em permanente funcionamento e de forma integrada, 
as Comissões Assessoras Técnicas.

•	 Divulgar a composição das equipes assistenciais e equipe 
dirigente do hospital aos usuários.

•	 Assegurar o desenvolvimento de educação permanente para 
seus trabalhadores.

•	 Dispor de Conselho de Saúde do Hospital, quando previsto em 
norma.

•	 Alimentar os sistemas de notificações compulsórias, incluindo 
a notificação de eventos adversos relacionados à assistência 
em saúde.

•	 Registrar e apresentar de forma regular e sistemática a 
produção das ações e serviços de saúde contratualizadas.

•	 Disponibilizar aos gestores públicos de saúde dos respectivos 
entes federativos contratantes os dados necessários para a 
alimentação dos sistemas.

•	 Participar da Comissão de Acompanhamento da 
Contratualização.

Eixo de Ensino e Pesquisa

•	 Disponibilizar ensino integrado à assistência.

•	 Oferecer formação e qualificação aos profissionais de acordo 
com as necessidades de saúde e as políticas prioritárias do 
SUS.

•	 Garantir práticas de ensino baseadas no cuidado integral e 
resolutivo ao usuário.

•	 Ser campo de educação permanente para profissionais da RAS, 
conforme pactuado com o gestor público de saúde local.

•	 Desenvolver atividades de Pesquisa e de Gestão de Tecnologias 
em Saúde, priorizadas as necessidades regionais e a política de 
saúde instituída.

•	 Cumprir os requisitos estabelecidos em atos normativos 
específicos, caso o estabelecimento seja certificado como 
Hospital de Ensino (HE).

Eixo de Avaliação

•	 Acompanhar os resultados internos, visando à segurança, 
efetividade e eficiência na qualidade dos serviços.

•	 Avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das 
ações e serviços por meio de indicadores quali-quantitativas 
estabelecidas no instrumento formal de contratualização.

•	 Avaliar a satisfação dos usuários e dos acompanhantes.

•	 Participar dos processos de avaliação estabelecidos pelos 
gestores do SUS.

•	 Realizar auditoria clínica para monitoramento da qualidade da 
assistência e do controle de riscos.

•	 Monitorar a execução orçamentária e zelar pela adequada 
utilização dos recursos financeiros previstos no instrumento 
formal de contratualização.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.
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Elaboração do documento descritivo

Figura  15 — Documento descritivo

Fonte: Elaboração própria.

O Documento Descritivo constitui parte obrigatória e indissociável do instrumento for-
mal de contratualização de serviços hospitalares, conforme estabelecido nos arts. 22, 
25, 26 e 27 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017.

Trata-se do instrumento técnico-operacional que descreve as ações e serviços de saúde 
a serem prestados no âmbito do contrato, abrangendo as áreas de assistência, gestão, 
avaliação, ensino e pesquisa, considerando as diretrizes normativas e as particularida-
des locorregionais.

Sua elaboração é obrigatória para a validade jurídica da contratualização, independen-
temente da natureza do instrumento celebrado (convênio, contrato de gestão, contrato 
administrativo, termo de compromisso etc.), não podendo o gestor público de saúde se 
omitir dessa responsabilidade.

Nos termos do art. 22 da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, o instrumento formal 
de contratualização é composto por:

i)	 o termo principal do instrumento formal de contratualização; e

ii)	 o Documento Descritivo.

Ambos devem ser considerados como partes indissociáveis da contratualização.

Conteúdo mínimo obrigatório.

O Documento Descritivo deve conter, no mínimo, os seguintes elementos, conforme o 
art. 26 da referida Portaria:

i)	 definição de todas as ações e serviços de saúde a serem prestados 
pelo hospital, nas áreas de assistência, gestão, ensino e pesquisa;

ii)	 definição das metas físicas, com seus respectivos quantitativos;

iii)	 definição das metas qualitativas dos serviços;

iv)	 descrição da estrutura física, tecnológica e dos recursos huma-
nos necessários à execução do pactuado;

v)	 definição dos indicadores de avaliação de metas e desempenho;

vi)	 definição dos recursos financeiros envolvidos e suas fontes.

Importância e função técnica.

O Documento Descritivo deve refletir a capacidade instalada do hospital, discriminando:

i)	 as instalações físicas;

ii)	 os equipamentos disponíveis;

iii)	 a composição do corpo técnico;

iv)	 os serviços efetivamente ofertados à rede assistencial.

Esse conteúdo possibilita uma avaliação objetiva da viabilidade operacional do contra-
to, conectando-se diretamente ao perfil assistencial da unidade.

A elaboração adequada do Documento Descritivo requer conhecimento técnico prévio sobre:

DOCUMENTO
DESCRITIVO DA

CONTRATUALIZAÇÃO

AÇÕES E SERVIÇOS

METAS QUALITATIVAS
Qualidade e padrões

de desempenho

INDICADORES
Fontes e origem

dos recursos

RECURSOS FINANCEIROS
Fontes e origem

dos recursos

ESTRUTURA FÍSICA
Instalações,

equipamentos
 e pessoal

METAS FÍSICAS
Quantidades e

volumes esperados

Assistência, gestão,
ensino e pesquisa
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i)	 o perfil assistencial da unidade;

ii)	 o perfil epidemiológico da população-alvo;

iii)	 o perfil sociodemográfico do território de abrangência.

Tais informações são abordadas no processo de definição das ações e serviços a serem 
contratualizados, devendo ser articuladas na etapa de construção do instrumento de 
contratualização.

Validade e atualizações.

O Documento Descritivo possui validade máxima de 24 meses, devendo ser renovado 
periodicamente. Alterações e ajustes podem ser realizados a qualquer tempo, desde 
que pactuados entre as partes (gestor e hospital), conforme art. 27 da Portaria.

Quando o Documento Descritivo estiver vinculado a contrato administrativo, eventuais 
modificações devem observar os limites e condições estabelecidos pela legislação de 
licitações e contratos administrativos (Lei nº 14.133/2021 ou norma aplicável).

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Seção II

Execução do instrumento de 
contratualização e regulação
Os tópicos abordados na presente seção não esgotam o tema relativo à execução do instru-
mento de contratualização e regulação. Foram selecionados, para os fins deste referencial 
de auditoria, por constituírem pontos críticos na contratualização de hospitais no SUS.

Regulação das ações e serviços de saúde contratualizados

Figura  16 — Regulação das ações e serviços de saúde contratualizados

Fonte: Elaboração própria.

A regulação das ações e serviços de saúde contratualizados constitui instrumento es-
sencial para assegurar a efetivação do direito à saúde, a equidade no acesso, a integra-
lidade do cuidado e a eficiência na aplicação dos recursos públicos. Esse processo está 
disciplinado no inciso VI do art. 5º do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolida-
ção MS nº 2/2017.

No contexto da contratualização hospitalar no âmbito do SUS, a regulação compreende, 
em primeiro plano, a organização dos fluxos assistenciais de referência e contrarrefe-

Fluxos de referência
e contrarreferência

Protocolos de
regulação de 

acesso

Centrais de
regulação
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rência, em nível municipal, regional, estadual e distrital. Esses fluxos devem ser formal-
mente pactuados nas instâncias de articulação interfederativa, notadamente a CIR e a 
CIB, conforme previsto na normativa vigente.

A regulação também exige a implantação de protocolos assistenciais e operacionais que 
definam os pontos de atenção na RAS e orientem as responsabilidades de cada nível de 
atenção, inclusive quanto à continuidade do cuidado após a alta hospitalar. Tais proto-
colos visam assegurar a coordenação da atenção e a fluidez assistencial no território.

Outro componente indispensável da regulação é a atuação das Centrais de Regulação, 
instituídas no âmbito da Política Nacional de Regulação Saúde do SUS, com a função de 
controlar o acesso dos usuários aos serviços hospitalares contratualizados. Cabe a es-
sas centrais distribuir as demandas assistenciais de forma justa, transparente e racio-
nal, com base na gravidade clínica, na capacidade instalada e nos critérios previamente 
definidos (Portaria GM/MS nº 9.262/2025).

A ausência de mecanismos de regulação compromete a eficiência do sistema e pode 
acarretar superutilização, ociosidade de recursos, ou ainda inequidade no acesso, razão 
pela qual a verificação da existência e funcionamento efetivo desses instrumentos deve 
ser objeto de atenção prioritária em auditorias operacionais e de conformidade.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Liberação dos valores financeiros para o hospital, conforme 
estabelecido no orçamento e no instrumento formal de 
contratualização

Figura  17 — Liberação de valores financeiros

Fonte: Elaboração própria.

A liberação dos valores financeiros ao hospital contratualizado é elemento essencial da 
execução contratual no âmbito do SUS, estando disciplinada nos arts. 28 a 31 do Anexo 
2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, bem como no art. 5º, inciso 
III, do mesmo Anexo.

Compete ao gestor público de saúde assegurar a liberação regular e tempestiva dos re-
cursos financeiros, de acordo com os valores previstos no orçamento e no instrumento 
formal de contratualização, garantindo as condições para o cumprimento das metas 
estabelecidas e a adequada execução dos serviços pactuados.

A regularidade do fluxo de repasses é condição indispensável à continuidade dos ser-
viços, à observância dos princípios da economicidade e eficiência, e à efetivação da ac-
countability pública, constituindo objeto de controle pelos sistemas de controle interno 
e externo.

Condicionalidade dos repasses.

A liberação dos recursos está condicionada ao cumprimento de metas qualitativas e 
quantitativas, previamente estabelecidas no Documento Descritivo, parte integrante 
do instrumento contratual.

O valor pré-fixado é repassado mensalmente e deve ser distribuído, por padrão, da se-
guinte forma:
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i)	 40% vinculados ao cumprimento das metas qualitativas;

ii)	 60% vinculados ao cumprimento das metas quantitativas.

Esses percentuais poderão ser ajustados por meio de acordo formal entre o ente con-
tratante e o hospital, desde que seja respeitado o percentual mínimo de 40% para ao 
menos um dos dois tipos de metas.

Repercussões do não cumprimento de metas.

O descumprimento das metas estabelecidas pode ensejar:

i)	 a redução proporcional dos repasses; ou

ii)	 a suspensão parcial dos valores devidos.

Caso o hospital não atinja pelo menos 50% das metas contratualizadas por três meses 
consecutivos ou cinco meses alternados, o contrato e o Documento Descritivo deverão 
ser revistos. A revisão poderá resultar:

i)	 na redução de metas contratualizadas; e/ou

ii)	 na redução proporcional do valor do contrato, com base na produ-
ção efetiva da unidade, desde que haja anuência do gestor local.

Superação das metas.

Caso o hospital supere 100% das metas estabelecidas durante doze meses consecu-
tivos, o gestor poderá, mediante justificativa técnica e disponibilidade orçamentária, 
reavaliar e ampliar as metas e os valores contratualizados, promovendo o redimensio-
namento da pactuação.

Limitações legais aplicáveis a contratos administrativos.

Quando o instrumento de contratualização estiver formalizado sob a forma de contrato 
administrativo, qualquer alteração que envolva valores, metas ou escopo deverá obser-
var os limites da Lei nº 14.133/2021 (ou da legislação vigente à época da celebração).

Regras aplicáveis aos incentivos de origem federal.

Os incentivos financeiros de origem federal devem ser repassados aos hospitais de for-
ma regular, conforme disposições contratuais e atos normativos específicos aplicáveis 
a cada tipo de incentivo.

A variação ou suspensão desses incentivos deve constar em cláusula contratual espe-
cífica, alinhada aos percentuais definidos anteriormente.

Caso os recursos oriundos de incentivos federais, já creditados pelo Ministério da Saú-
de nos fundos municipais, estaduais ou distrital, não sejam repassados aos hospitais 
contratualizados até o 5º dia útil, a transferência desses incentivos será suspensa até 
a regularização, salvo em caso de descumprimento contratual por parte do hospital, 
nos termos do art. 1152, inciso II, e art. 304 da Portaria de Consolidação MS nº 6/2017.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Alimentação dos sistemas de informações obrigatórios

Figura  18 — Figura 18 – Sistemas de alimentação obrigatória 

Fonte: Elaboração própria.
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A alimentação regular e fidedigna dos sistemas nacionais de informação em saúde é 
dever dos entes federativos contratantes e constitui requisito indispensável à adequa-
da gestão, planejamento, monitoramento e avaliação da contratualização de serviços 
hospitalares no SUS.

Essa obrigação decorre do art. 5º, inciso XII, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de 
Consolidação MS nº 2/2017, sendo reforçada por normativos específicos que regem 
cada sistema.

Os sistemas a serem obrigatoriamente alimentados pelos entes contratantes são:

i)	 SCNES – Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde

ii)	 SIA/SUS – Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS

iii)	 SIH/SUS – Sistema de Informações Hospitalares do SUS

iv)	 SINAN – Sistema de Informação de Agravos de Notificação

v)	 SINASC – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos

vi)	 SIM – Sistema de Informação sobre Mortalidade

Finalidades específicas dos sistemas

i)	 SCNES: viabiliza o cadastro, identificação e caracterização dos 
estabelecimentos de saúde, sendo essencial para a contratu-
alização, pois permite aferir capacidade instalada, perfil assis-
tencial e localização geográfica da rede hospitalar (Portaria MS 
1.646/2015).

ii)	 SIA/SUS: registra e consolida os atendimentos ambulatoriais 
realizados, fornecendo subsídios para o dimensionamento 
da oferta e a avaliação da demanda por serviços ambulato-
riais vinculados à rede hospitalar contratualizada (Portaria MS 
1.110/2021).

iii)	 SIH/SUS: consolida os dados dos atendimentos hospitalares 
realizados no âmbito do SUS, sendo fundamental para avaliar 
a execução contratual, a ocupação de leitos e a resolutividade 
da unidade hospitalar (Portarias MS/SAS 15, 16, 17, 18, 19 e 
20/1991).

iv)	 SINAN: fornece dados sobre agravos e doenças de notificação 
compulsória, sendo essencial para orientar decisões de contra-
tualização com base no perfil epidemiológico regional (Instrução 
Normativa 2/SVS/MS/2005).

v)	 SINASC: disponibiliza informações sobre nascimentos, funda-
mentais para o dimensionamento e contratualização de serviços 
de obstetrícia e neonatologia (Portaria MS 116/2009).

vi)	 SIM: apresenta dados sobre causas de óbito, úteis para plane-
jar ações de saúde pública e definir prioridades na prestação de 
serviços hospitalares (Portaria MS 116/2009).

Implicações da omissão no envio de dados.

A não alimentação, ou alimentação inadequada desses sistemas compromete:

i)	 a transparência da gestão pública da saúde;

ii)	 a possibilidade de avaliação da execução contratual;

iii)	 o controle social e institucional sobre a prestação dos serviços;

iv)	 o dimensionamento técnico da oferta de serviços hospitalares 
contratualizados.

O descumprimento pode configurar infração contratual e ser objeto de sanção, confor-
me previsto nos instrumentos jurídicos de contratualização e na legislação pertinente.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.
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Seção III

Fiscalização, monitoramento e 
avaliação
Os tópicos abordados na presente seção não esgotam o tema relativo à fiscalização, moni-
toramento e avaliação. Foram selecionados, para os fins deste referencial de auditoria, por 
constituírem pontos críticos na contratualização de hospitais no SUS.

Fiscalização, monitoramento e avaliação

Figura  19 — Fiscalização, monitoramento e avaliação

Fonte: Elaboração própria.

As atividades de fiscalização, monitoramento e avaliação são essenciais à gestão pú-
blica da saúde no âmbito do SUS, constituindo instrumentos de garantia da qualidade, 
eficiência, eficácia e efetividade dos serviços contratualizados, bem como da adequada 
aplicação dos recursos públicos.

Tais atividades visam assegurar a melhoria contínua da assistência à saúde, a confor-
midade dos serviços com os parâmetros contratados e a accountability da gestão, em 
consonância com o art. 5º, inciso VIII, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Conso-
lidação MS nº 2/2017.

Competência do gestor contratante.

Compete ao gestor público de saúde:

i)	 exercer o controle, a avaliação, o monitoramento e a auditoria 
das ações e serviços contratualizados, conforme o instrumento 
formal de contratualização;

ii)	 utilizar mecanismos de autorização prévia para procedimentos 
ambulatoriais e internações hospitalares, salvo em situações 
excepcionais em que se admite autorização a posteriori, me-
diante pactuação prévia.

O gestor deverá monitorar sistematicamente a produção assistencial, analisando sua 
compatibilidade com a:

i)	 capacidade instalada da unidade;

ii)	 complexidade dos serviços ofertados;

iii)	 metas e compromissos firmados contratualmente.

Indicadores e execução orçamentária.

A avaliação da contratualização deve ser realizada com base em indicadores quali-
-quantitativos, conforme pactuado no Documento Descritivo, e deve abranger:

i)	 a produção dos serviços;

ii)	 o cumprimento das metas contratadas;

iii)	 a execução orçamentária, com periodicidade definida no contrato.

 Os resultados obtidos devem subsidiar:

i)	 o pagamento por desempenho;

ii)	 a reavaliação contratual;

iii)	 a retroalimentação da regulação e do planejamento em saúde.

Controle Monitoramento Avaliação
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Transparência e sistemas de informação.

O gestor é responsável por alimentar os sistemas de informação em saúde disponibili-
zados para esse fim, garantindo a rastreabilidade dos dados, a transparência da execu-
ção e a possibilidade de controle externo e social.

A ausência de alimentação dos sistemas pode comprometer:

i)	 a continuidade dos repasses;

ii)	 a avaliação da contratualização;

iii)	 a prestação de contas à sociedade e aos órgãos de controle.

Responsabilidade do Ministério da Saúde.

Cabe ao Ministério da Saúde, nos termos do art. 4º, inciso V, do Anexo 2 do Anexo XXIV 
da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017:

i)	 desenvolver metodologia e sistema informatizado para o mo-
nitoramento e avaliação das metas e compromissos contratu-
alizados;

ii)	 estabelecer indicadores gerais e específicos relacionados às re-
des temáticas e à Segurança do Paciente.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Investigação de cobranças indevidas

Figura  20 — Investigação de cobranças indevidas 

Fonte: Elaboração própria.

A investigação de cobranças indevidas no âmbito da prestação de serviços hospita-
lares contratualizados pelo SUS constitui obrigação do gestor público de saúde, nos 
termos do art. 5º, inciso XI, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS 
nº 2/2017. Tal investigação é parte integrante do dever de fiscalização e visa assegurar 
a gratuidade e legalidade dos serviços públicos de saúde. 

Para os fins deste referencial, entende-se por cobrança indevida a exigência de qual-
quer pagamento, direto ou indireto, realizado por usuário do SUS, por serviços abrangi-
dos pelo contrato de prestação de serviços hospitalares custeados com recursos públi-
cos, seja por preposto da unidade hospitalar, seja por seus dirigentes.

Tal conduta constitui violação direta da gratuidade constitucionalmente garantida no 
âmbito do SUS (art. 43 da Lei nº 8.080/1990 e art. 2º, inciso I, da Lei Complementar nº 
141/2012), podendo ainda configurar ilícito penal, nos termos dos arts. 316 (concus-
são) e 317 (corrupção passiva) do Código Penal.

Responsabilidade do gestor.

É de responsabilidade do gestor público de saúde:

i)	 adotar medidas preventivas e corretivas contra a ocorrência de 
cobranças indevidas;

ii)	 instaurar processo de apuração sempre que houver indícios, de-
núncias ou representações formais sobre a prática dessa conduta.
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A omissão do gestor na apuração de tais irregularidades pode implicar em responsa-
bilidade solidária pela prática ilícita, no âmbito do controle interno, externo e judicial.

Instrumentos de controle e resposta

Para garantir efetividade na prevenção e repressão às cobranças indevidas, o gestor deverá:

i)	 manter canal de denúncias institucionalizado e amplamente di-
vulgado, inclusive nas dependências físicas das unidades hospi-
talares contratualizadas;

ii)	 assegurar a proteção do denunciante e a confidencialidade das 
informações recebidas;

iii)	 adotar providências imediatas para apuração e, se necessário, pro-
mover sanções administrativas, civis e penais aos responsáveis.

O canal de denúncias deve ser permanente, acessível e com retorno garantido ao usuá-
rio sobre a tramitação da demanda.

Consequências da comprovação de cobrança indevida

A apuração de cobrança indevida pode ensejar, entre outras medidas:

i)	 ressarcimento ao erário ou ao usuário, conforme o caso;

ii)	 rescisão unilateral do contrato, por inadimplemento contratual;

iii)	 encaminhamento aos órgãos competentes (Ministério Público, 
Polícia, Controladorias e Tribunais de Contas) para responsabili-
zação cível, administrativa e penal.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Construção de indicadores obrigatórios

Figura  21 — Construção de Indicadores 

Fonte: Elaboração própria. 

A construção e o monitoramento de indicadores assistenciais e de desempenho são 
instrumentos indispensáveis para a gestão, fiscalização e avaliação da eficiência, eficá-
cia e efetividade dos serviços hospitalares contratualizados no âmbito do SUS.

Conforme previsto na Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), os hospitais 
contratualizados com o SUS estão obrigados a monitorar, no mínimo, os seguintes in-
dicadores gerais, independentemente de sua natureza jurídica (arts. 11 e 12 do anexo 2 
do anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017):

i)	 Taxa de ocupação de leitos

ii)	 Tempo médio de permanência em leitos de clínica médica

iii)	 Tempo médio de permanência em leitos cirúrgicos

iv)	 Taxa de mortalidade institucional

Adicionalmente, os hospitais que dispõem de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) devem 
monitorar os seguintes indicadores específicos:

i)	 Taxa de ocupação de leitos de UTI

ii)	 Densidade de incidência de infecção por cateter venoso central (CVC)

Indicadores gerais Indicadores complementares
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O monitoramento regular desses indicadores é obrigatório e deve ser incorporado ao 
instrumento formal de contratualização e ao Documento Descritivo, como base para a 
definição de metas, para o cálculo de repasses condicionados ao desempenho e para a 
avaliação contratual periódica.

Indicadores complementares.

Além dos indicadores obrigatórios supracitados, a gestão hospitalar pode ser aprimorada 
com o uso de indicadores complementares, cuja adoção, embora não compulsória por for-
ça normativa, é recomendada pelas boas práticas de governança clínica e hospitalar.

Segue abaixo uma lista exemplificativa de indicadores complementares:

i)	 Taxa de reinternações

ii)	 Internações por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP)

iii)	 Tempo médio de permanência na emergência

iv)	 Tempo médio de espera para o primeiro atendimento na emer-
gência

v)	 Taxa de infecção de sítio cirúrgico

vi)	 NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding Scale) 
(crowding / emergência) (mede superlotação)

vii)	 Incidência de quedas com dano

viii)	 Eventos sentinela

ix)	 Tempo para higienização de leito

x)	 Tempo de intervalo entre cirurgias

xi)	 Tempo para efetivação de internação

xii)	 Tempo para efetivação da alta hospitalar

xiii)	 Número de pacientes-dia

xiv)	 Número de internações, consultas e cirurgias

xv)	 Taxa de ocupação de salas cirúrgicas

xvi)	 Taxa de consultas realizadas

xvii)	 Taxa de pacientes residentes no hospital

xviii)	Índice de renovação de leitos (giro de leitos)

xix)	 Índice de intervalo de substituição de leitos

xx)	 Giro de salas cirúrgicas

Finalidade e uso estratégico dos indicadores.

Os indicadores hospitalares são instrumentos de gestão e controle que permitem:

i)	 identificar gargalos e oportunidades de melhoria;

ii)	 realizar comparações entre unidades hospitalares;

iii)	 orientar a tomada de decisão dos gestores públicos;

iv)	 subsidiar auditorias e fiscalizações do controle interno e exter-
no.

A sua utilização deve estar alinhada aos objetivos da contratualização, sendo essen-
cial que os instrumentos contratuais contemplem mecanismos de acompanhamento 
e revisão periódica desses indicadores, com base na evolução dos resultados ao lon-
go do tempo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

8281

Atuação da comissão de acompanhamento da contratualização

Figura  22 — Comissão de Acompanhamento da Contratualização 

Fonte: Elaboração própria. 

A Comissão de Acompanhamento da Contratualização (CAC) constitui instância obriga-
tória de monitoramento da execução dos instrumentos formais de contratualização de 
serviços hospitalares no âmbito do SUS, conforme previsto nos art. 32 do Anexo 2 do 
Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017.

A CAC deve ser formalmente instituída pelo ente federativo contratante, sendo com-
posta, no mínimo, por:

i)	 1 (um) representante do ente contratante; e

ii)	 1 (um) representante do hospital contratualizado.

A designação de seus membros deverá ser publicada no Diário Oficial do respecti-
vo ente federativo ou meio equivalente, conferindo publicidade e validade formal 
à sua constituição.

Atribuições da CAC:

i)	 monitorar a execução dos serviços contratualizados, verifi-
cando o cumprimento das metas físicas, qualitativas e finan-
ceiras pactuadas;

ii)	 avaliar a capacidade instalada e operacional do hospital, espe-
cialmente sua adequação à oferta contratualizada;

iii)	 realizar análises periódicas de desempenho da unidade contratada 
com base nos indicadores constantes no Documento Descritivo.

Readequações contratuais com base na atuação da CAC.

Com fundamento nos resultados parciais da execução contratual e em estudos técnicos 
próprios, a CAC pode propor:

i)	 revisão das metas pactuadas (em caso de metas subdimensio-
nadas ou superdimensionadas);

ii)	 ajuste nos valores financeiros contratados, respeitados os limi-
tes legais;

iii)	 outras readequações necessárias à adequação entre a capaci-
dade instalada e a produção efetiva dos serviços.

Tais ajustes visam corrigir distorções de forma tempestiva, evitando prejuízos à presta-
ção dos serviços e assegurando a eficiência na aplicação dos recursos públicos.

Importância da atuação efetiva da CAC.

A atuação proativa e técnica da CAC possibilita:

i)	 a correção dinâmica de desvios contratuais, inclusive quanto ao 
subaproveitamento da estrutura hospitalar;

ii)	 a adequação da prestação de serviços à realidade operacional 
do contratado;

iii)	 o combate ao desperdício e à ineficiência no uso dos re-
cursos públicos;

iv) 	 a  maior  f lex ib i l idade e  responsiv idade da contratual i-
zação hospita lar.
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Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Avaliação da prestação de contas dos hospitais contratualizados

Figura  23 — Avaliação da prestação de contas dos hospitais 

Fonte: Elaboração própria. 

A avaliação da prestação de contas dos hospitais contratualizados é obrigação do ente 
federativo contratante e constitui etapa essencial para assegurar a regularidade, legi-
timidade e efetividade na aplicação dos recursos públicos transferidos no âmbito da 
contratualização de serviços hospitalares SUS (Art. 5º, X, da Anexo 2 do Anexo XXIV da 
Portaria de Consolidação MS 2/2017).

Nos termos da legislação vigente, o ente contratante deve:

i)	 analisar o desempenho da unidade hospitalar contratualizada, 
com base nas metas pactuadas e indicadores de resultado;

ii)	 verificar o nexo de causalidade entre os recursos financeiros 
transferidos e as despesas efetivamente executadas pela uni-
dade contratualizada.

Finalidade da avaliação de desempenho

A avaliação do desempenho contratual tem por objetivo verificar o grau de cumprimen-
to das obrigações pactuadas, especialmente no que se refere:

i)	 à quantidade e qualidade dos serviços prestados à população;

ii)	 à aderência da execução orçamentária e financeira às metas as-
sistenciais previstas;

iii)	 à adequação da estrutura operacional do hospital ao escopo 
contratado.

A prestação de contas de desempenho deve ser compatível com os instrumentos de 
contratualização (termo e documento descritivo), e conter, no mínimo:

i)	 relatório consolidado das metas físicas e qualitativas atingidas;

ii)	 demonstrativo da execução financeira (por fonte de recurso);

iii)	 análise crítica da relação entre os resultados e os recursos aplicados.

Nexo de causalidade: relação entre recurso e resultado.

O nexo de causalidade refere-se à vinculação direta entre os recursos transferidos e 
as despesas realizadas, permitindo verificar se os recursos públicos foram aplicados 
conforme a finalidade contratual.

Essa verificação exige a apresentação de documentos comprobatórios e evidências que 
permitam aferir:

i)	 se os recursos foram utilizados nas atividades contratadas (ex: 
internações, consultas, cirurgias);

ii)	 se os insumos adquiridos (ex: medicamentos, materiais médicos) 
e os serviços prestados (ex: exames, procedimentos) contribuí-
ram efetivamente para o cumprimento das metas estabelecidas.

Implicações para a accountability e o controle.
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A ausência ou inconsistência na prestação de contas do hospital contratualizado 
poderá ensejar:

i)	 glosa de valores;

ii)	 revisão contratual;

iii)	 responsabilização administrativa do gestor contratante, do con-
tratado ou de ambos;

iv)	 comunicação ao Ministério Público e aos órgãos de controle in-
terno e externo, quando configurada irregularidade grave.

A avaliação da prestação de contas é também instrumento de planejamento e tomada 
de decisão, pois fornece subsídios técnicos para:

i)	 readequação de contratos;

ii)	 realocação de recursos;

iii)	 descredenciamento de prestadores ineficientes;

iv)	 disseminação de boas práticas de gestão hospitalar.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Seção IV

Requisitos para entrega de 
resultados
Os tópicos abordados na presente seção não esgotam o tema relativo aos requisitos para 
entrega de resultados. Foram selecionados, para os fins deste referencial de auditoria, por 
constituírem pontos críticos na contratualização de hospitais no SUS.

Requisitos para garantia de estrutura, processos e alinhamento 
de competências para atingimento dos objetivos do hospital

Figura  24 — Requisitos de estrutura, processos e competências profissionais 

Fonte: Elaboração própria. 

Estrutura e processos.

Nos termos do art. 3º do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, os hos-
pitais contratualizados têm como finalidade assegurar assistência integral a usuários 
em situações agudas ou crônicas, que demandem atenção contínua em regime de in-
ternação, com ações voltadas à promoção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, 
tratamento e reabilitação.

Para assegurar o cumprimento dessa finalidade, é indispensável que o instrumento 
contratual contenha cláusulas que exijam (COUTO e PEDROSA, 2023a):

i)	 a existência de estruturas adequadas às necessidades assisten-
ciais identificadas por meio de estudos epidemiológicos e socio-
demográficos;

Estrutura e processos adequados

Certificações e licenças para funcionamento

Conformidade operacional periódica

Competências alinhadas às necessidades
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ii)	 a implantação de processos organizacionais eficazes; e

iii)	 o alinhamento das competências profissionais com os objetivos 
do hospital.

A contratualização deve, portanto, contemplar requisitos mínimos estruturais e funcio-
nais que viabilizem o desempenho das unidades hospitalares de forma eficiente, segura 
e contínua.

Cadeia de valor hospitalar.

A gestão hospitalar exige a integração e a operação coordenada de diversas áreas téc-
nicas, assistenciais, administrativas e de apoio. A contratualização deve prever cláu-
sulas que garantam a funcionalidade e a conformidade de setores como (COUTO e PE-
DROSA, 2023a):

Assistência direta (ex.: ambulatório, centro cirúrgico, UTI, emergência);

i)	 Apoio diagnóstico e terapêutico (ex.: laboratório, radiologia, on-
cologia, hemodinâmica);

ii)	 Apoio logístico (ex.: farmácia, lavanderia, CME, nutrição, manutenção);

iii)	 Administração e gestão (ex.: custos, compras, pessoal, qualida-
de, SAME, treinamento);

iv)	 Estrutura regulatória e de segurança (ex.: CCIH, segurança do 
trabalho, controle de infecção).

A ausência de conformidade operacional nessas áreas compromete os resultados as-
sistenciais, a segurança do paciente e a eficiência na utilização dos recursos públicos.

Certificação da conformidade legal e técnica.

O contrato deve obrigar a entidade contratada a apresentar, com periodicidade defini-
da, os documentos comprobatórios da sua regularidade técnica-operacional, inclusive 
(COUTO e PEDROSA, 2023b):

i)	 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES 

ii)	 Alvará de Autorização Sanitária; 

iii)	 Alvará de Localização e Funcionamento; 

iv)	 Certificado de Autorização de Funcionamento (AFE) Farmácia – 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa); 

v)	 Certificado de Inscrição de Pessoa Jurídica – Conselho Federal 
de Medicina (CFM);

vi)	 Declaração de Responsabilidade Técnica-Médico (CFM); 

vii)	 Anotação de Responsabilidade Técnica-Farmacêutico – Conse-
lho Regional de Farmácia (CRF);

viii)	 Anotação de Responsabilidade Técnica Enfermagem – Conselho 
Regional de Enfermagem (Coren);

ix)	 Registro de todos os médicos em atividade no Conselho Regio-
nal de Medicina (CRM) com consulta anual de regularidade;

x) 	 Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de 
Saúde (PGRSS); 

xi)	 Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO); 

xii)	 Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR); 

xiii)	 Cadastro de diferentes comissões e comitês na vigilância sani-
tária (Visa) local; 

xiv)	 Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB); e

xv)	 Fiscalização dos conselhos profissionais que porventura ocorram.

Além disso, deve haver cláusula contratual que atribua à contratante o dever de ve-
rificação ativa da documentação comprobatória, com responsabilização funcional do 
gestor pela omissão no exercício desse dever.
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Requisitos para garantia das competências profissionais.

O instrumento de contratualização deve estabelecer que a contratada promova:

i)	 definição clara de atribuições e responsabilidades dos trabalha-
dores;

ii)	 observância das normas técnicas e regulamentos profissionais;

iii)	 capacitação inicial e continuada;

iv)	 avaliação de desempenho periódica;

v)	 políticas de incentivo à melhoria da qualidade.

A verificação do cumprimento dessas exigências deve ser objeto de fiscalização contí-
nua pelo contratante, podendo ser realizada por meio da análise de documentos, entre-
vistas e observações in loco.

Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos para a garantia das decisões assistenciais baseadas 
em evidências científicas

Figura  25 — Medicina Baseada em Evidências 

Fonte: Elaboração própria. 

A adoção de decisões assistenciais baseadas em evidências científicas constitui requi-
sito essencial para a segurança, qualidade e efetividade do cuidado em saúde, devendo 
ser expressamente prevista nos instrumentos formais de contratualização hospitalar 
no âmbito do SUS (Portaria MS 1.820/2009, art. 4º).

A Medicina Baseada em Evidências (MBE) compreende a integração entre a melhor evi-
dência científica disponível, a experiência clínica do profissional de saúde e os valores 
e preferências do paciente. A prática da MBE exige a adesão institucional a diretrizes e 
protocolos clínicos atualizados, com base em evidência robusta e reconhecida por enti-
dades científicas e órgãos reguladores nacionais (Lei 8080/1990, art. 19-Q).

Responsabilidades contratuais do hospital contratualizado.

O contrato deve prever a obrigação do hospital de:

i)	 adotar protocolos e diretrizes clínicas elaborados com base em 
revisões sistemáticas da literatura, metanálises e ensaios clíni-
cos controlados, conforme recomendações de sociedades médi-
cas, Ministério da Saúde e instâncias reguladoras;

ii)	 garantir a atualização periódica dos protocolos utilizados, de 
forma a refletir os avanços científicos;

iii)	 assegurar a disponibilização desses protocolos aos profissio-
nais de saúde, inclusive com incorporação aos prontuários ele-
trônicos e aos fluxos assistenciais.

Diretrizes Comitê Auditoria clínica Capacitação
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Estrutura institucional para garantir a MBE.

A contratualização deve prever que o hospital constitua e mantenha estrutura institu-
cional adequada à implementação da MBE, incluindo:

i)	 comissão ou comitê interno multidisciplinar de diretrizes clíni-
cas, com responsabilidade por avaliar, validar, implementar e 
revisar os protocolos utilizados;

ii)	 plano de ação formal para capacitação contínua dos profissio-
nais de saúde quanto à aplicação das diretrizes clínicas;

iii)	 estratégias de monitoramento sistemático da adesão às diretri-
zes, incluindo auditorias clínicas, identificação de pontos críticos 
de controle e implementação de ciclos de melhoria contínua.

Benefícios esperados da adoção de práticas assistenciais baseadas em evidências.

A incorporação da MBE na prática clínica institucional proporciona:

i)	 melhoria da qualidade assistencial: alinhamento das condutas 
clínicas às melhores práticas reconhecidas;

ii)	 redução da variabilidade nas práticas médicas, com padroniza-
ção do cuidado;

iii)	 aumento da segurança do paciente, com redução de eventos ad-
versos e erros;

iv)	 apoio à tomada de decisão clínica, promovendo o cuidado cen-
trado no paciente;

v)	 eficiência no uso de recursos públicos, com potencial redução de 
custos desnecessários.

A efetiva adoção da Medicina Baseada em Evidências deve ser formalizada nos instru-
mentos de contratualização hospitalar, como condição para a qualificação da assistên-
cia prestada, a segurança do paciente e o bom uso dos recursos públicos. A ausência 
dessa previsão compromete a efetividade do cuidado e constitui falha relevante na go-
vernança clínica e contratual (COUTO e PEDROSA, 2023e).

Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Referências úteis:

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas – Ministério da Saúde

Projeto Diretrizes – Associação Médica Brasileira (AMB)

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos relacionados aos desfechos assistenciais desejáveis 
em um serviço hospitalar

Figura  26 — Desfechos assistenciais desejáveis 

Fonte: Elaboração própria. 

Conforme previsto nas diretrizes de contratualização de hospitais no âmbito do SUS, 
é competência das unidades hospitalares contratualizadas zelar pela qualidade e re-
solutividade da assistência prestada, conforme arts. 7º, I, 10 e 11, do Anexo 2 do 
Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017. A consecução desse dever 
impõe ao gestor público contratante a obrigação de prever, no instrumento formal 
de contratualização, cláusulas que assegurem o alcance de desfechos assistenciais 
favoráveis e mensuráveis.

Elementos
contratuais

Melhora clínica

Prevenção de complicações

Tempo de internação reduzido

Readmissão hospitalar reduzida

Satisfação do paciente

Medicina baseada em evidências
Segurança do paciente
Gestão de leitos
Alta segura
Pesquisa de satisfação

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt
https://amb.org.br/projeto-diretrizes/
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Conceito e finalidade dos desfechos assistenciais.

Os desfechos assistenciais referem-se aos resultados concretos alcançados a partir da 
prestação do cuidado hospitalar ao paciente. São expressões objetivas da qualidade, da 
efetividade e da segurança da assistência.

O instrumento de contratualização deve prever mecanismos que permitam a aferição 
dos desfechos assistenciais e, sempre que cabível, a vinculação parcial dos pagamentos 
à obtenção de metas de qualidade previamente pactuadas.

Desfechos assistenciais desejáveis.

Os principais desfechos a serem observados incluem, mas não se limitam a (COUTO e 
PEDROSA, 2023e):

i)	 Melhora clínica – recuperação funcional e sintomática do pa-
ciente, com base no plano terapêutico pactuado.

ii)	 Prevenção de complicações – evitabilidade de eventos ad-
versos durante a internação, conforme protocolos de segu-
rança do paciente.

iii)	 Tempo de internação reduzido – permanência hospitalar otimi-
zada, sem prejuízo à segurança do cuidado.

iv)	 Readmissão hospitalar reduzida – mitigação de reinternações 
evitáveis no curto prazo após alta.

v)	 Satisfação do paciente – percepção positiva do usuário quanto à 
qualidade e à humanização do atendimento.

Requisitos contratuais vinculados aos desfechos

Para viabilizar a obtenção dos desfechos desejáveis, o contrato deve prever, por exemplo:

i)	 adoção de práticas clínicas baseadas em evidências, com proto-
colos atualizados (Lei 8080/1990, art. 19Q);

ii)	 implantação e funcionamento do Núcleo de Segurança do Pa-
ciente (NSP) e Plano de Segurança (RDC 36/2013);

iii)	 gestão ativa de leitos e previsão de alta desde a admissão hos-

pitalar, com comunicação prévia à família (art. 7º, anexo 2 do 
anexo XXIV da Portaria de consolidação 2/2017);

iv)	 rotina de alta segura e transferência do cuidado para a atenção 
básica ou ambulatorial (art. 17 do anexo XXIV da mesma Portaria).

v)	 pesquisa de satisfação sistematizada, com indicadores, metas e 
plano de ação para melhoria contínua (art. 10, anexo 2 do anexo 
XXIV da mesma portaria)

Riscos e cuidados na definição de metas de qualidade.

A adoção de metas contratuais vinculadas à qualidade assistencial deve ser precedida 
da implantação de sistemas de medição confiáveis, que permitam o registro acurado 
dos indicadores de desempenho.

A ausência de mecanismos robustos de medição pode induzir à subnotificação de even-
tos adversos (RDC 36/2013, art. 7º), prejudicando a confiabilidade das informações as-
sistenciais e comprometendo a eficácia da contratualização orientada por valor.

A contratualização de serviços hospitalares deve evoluir de um modelo centrado ape-
nas em volume de produção para um modelo orientado por desempenho e desfechos 
assistenciais (art. 4º, XV, Portaria MS 1604/2023). Para tanto, é necessário que o ins-
trumento contratual:

i)	 defina metas assistenciais desejáveis, com indicadores apropriados;

ii)	 assegure a capacidade institucional de medição fidedigna 
dos desfechos;

iii)	 vincule, quando aplicável, pagamentos condicionados ao de-
sempenho assistencial, preservando a integridade e a transpa-
rência na gestão das informações clínicas.
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Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos para aumentar a segurança no hospital e na transição 
do cuidado para o sistema de saúde que sucede ao hospital

Figura  27 — Requisitos para aumentar a segurança no hospital e na transição do cuidado 

Fonte: Elaboração própria. 

A segurança do paciente e a transição segura do cuidado são obrigações contratuais es-
senciais no âmbito da prestação de serviços hospitalares no SUS, com respaldo norma-
tivo na RDC nº 36/2013 da Anvisa e na PNHOSP (art. 12, §7º do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação MS nº 2/2017 e art. 17 do Anexo 2 do mesmo Anexo XXIV).

O instrumento formal de contratualização deve conter cláusulas específicas que garantam:

i)	 a instituição e funcionamento do NSP;

ii)	 a elaboração, implementação e monitoramento do Plano de Se-
gurança do Paciente;

iii)	 a adoção de protocolos clínicos e operacionais de segurança;

iv)	 a organização do processo de alta segura, com articulação efeti-
va com os demais pontos da RAS;

v)	 a instituição do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia, conforme 
Portaria GM/MS nº 1.693/2021.

Segurança do paciente no ambiente hospitalar.

A contratualização deve garantir que o hospital contratualizado (RDC 36/2013):

i)	 Institua formalmente o Núcleo de Segurança do Paciente, com 
atribuições definidas e equipe multiprofissional;

ii)	 Apresente e atualize periodicamente seu Plano de Segurança do 
Paciente, com ações voltadas à gestão de riscos e prevenção de 
eventos adversos;

iii)	 Adote protocolos de segurança, incluindo classificação de risco, 
notificações de eventos adversos, higienização, identificação de 
pacientes, cirurgia segura e prevenção de infecções relaciona-
das à assistência.

O contrato deve prever mecanismos de verificação do desempenho do NSP, exigin-
do do hospital:

i)	 comprovação da implementação do plano;

ii)	 evidências das ações realizadas pelo núcleo;

iii)	 resultados obtidos em termos de prevenção de riscos e promo-
ção da cultura de segurança.

Planejamento da alta e transição do cuidado.

A alta segura deve ser formalmente prevista como parte do processo assistencial con-
tratualizado. O contrato deve exigir que:

i)	 o planejamento da alta seja iniciado no momento da admissão 
do paciente;
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ii)	 a data provável de alta seja informada com antecedência ao pa-
ciente e à família;

iii)	 sejam aplicados protocolos de estratificação de risco clínico e 
social (considerando idade, comorbidades, alfabetização, apoio 
familiar etc.);

iv)	 haja comunicação formal com a Unidade Básica de Saúde (UBS) 
de referência do paciente, para continuidade do cuidado após a 
internação (conforme art. 4º, §1º da Portaria de Consolidação 
MS nº 2/2017, Anexo XXIV);

v)	 haja responsabilidade do gestor contratante de assegurar a ar-
ticulação da rede de atenção básica com a unidade hospitalar 
contratualizada, mediante o estabelecimento de fluxos de refe-
rência e contrarreferência, protocolos de regulação de acesso e 
definição de pontos de atenção para a continuidade do cuidado 
após a alta hospitalar, em conformidade com o art. 5º, VI, do 
Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação GM/MS nº 
2/2017.

A contratualização deve descrever o modelo de transição do cuidado, prevendo:

i)	 formulários-padrão de alta segura;

ii)	 orientações impressas e orais aos familiares sobre cuidados 
pós-alta;

iii)	 critérios para transferência precoce ou ambulatorial.

Auditoria, controle e fiscalização contratual

O gestor contratante deve verificar, no âmbito do acompanhamento da execução con-
tratual, se:

i)	 o Plano de Segurança do Paciente foi efetivamente elaborado, 
validado e executado;

ii)	 o NSP está em funcionamento, com atas de reuniões e planos 
de ação ativos;

iii)	 os processos críticos foram revisados para mitigar riscos;

iv)	 o fluxo de alta hospitalar está estruturado e articulado com a RAS.

O descumprimento dessas exigências deve ensejar sanções administrativas previstas 
contratualmente, podendo, ainda, motivar glosa de valores, revisão do instrumento ou 
até rescisão contratual, conforme o caso.

Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos para garantia da melhor experiência do usuário e 
familiares

Figura  28 — Requisitos para garantia da melhor experiência ao usuário 

Fonte: Elaboração própria. 

Centralidade
no paciente

Participação
do paciente

Envolvimento
da família

Transparência
nas informações

Pesquisa de
satisfação
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A experiência do usuário deve ser considerada dimensão essencial da qualidade assis-
tencial, sendo objeto de atenção no âmbito da contratualização de hospitais com o SUS, 
nos termos do art. 10, inciso III, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação 
MS nº 2/2017.

O instrumento de formalização da contratualização deve contemplar dispositivos que 
assegurem a centralidade do paciente no cuidado, promovendo uma assistência que 
respeite sua dignidade, preferências, valores e necessidades físicas, emocionais, sociais 
e culturais.

Centralidade no paciente.

A centralidade no paciente pressupõe que todas as etapas do fluxo assistencial — des-
de o acolhimento até a alta hospitalar — estejam voltadas para a garantia de sua segu-
rança, bem-estar e protagonismo no processo de cuidado (COUTO e PEDROSA, 2023c)

Devem constar no instrumento contratual, ou em seus anexos operacionais, dispositi-
vos que assegurem:

i)	 a inclusão das preferências do usuário no plano terapêutico;

ii)	 o direito à informação clara e acessível sobre seu estado de saú-
de e alternativas terapêuticas;

iii)	 a possibilidade de consentimento livre e esclarecido, respeita-
das as normas bioéticas;

iv)	 o acesso aos seus prontuários e dados clínicos, nos termos da 
legislação vigente.

Participação da família.

A contratualização deve prever medidas voltadas à inclusão da família como agente de 
apoio ao cuidado, com previsão de:

i)	 visitas diárias regulares, ressalvadas restrições justificadas por 
condição clínica, segurança ou isolamento;

ii)	 transparência sobre a evolução do quadro clínico, observando-
-se o sigilo médico e as restrições eventualmente impostas pelo 
próprio paciente;

iii)	 orientação sobre a previsão de alta, com antecedência mínima 
que permita o planejamento familiar;

iv)	 instrução clara sobre os cuidados pós-alta, inclusive com entre-
ga de materiais educativos e, se necessário, encaminhamento à 
rede de atenção básica ou ambulatorial.

Comunicação e humanização.

O contrato deve incluir compromissos com a qualidade da comunicação entre profissio-
nais de saúde, pacientes e familiares, assegurando:

i)	 escuta qualificada das queixas, dúvidas e manifestações dos 
usuários;

ii)	 atualização diária sobre o quadro clínico, expectativas de recu-
peração e conduta terapêutica;

iii)	 registro sistemático de interações com os acompanhantes e fa-
miliares.

Esses requisitos devem estar em consonância com as diretrizes da PNH, de forma a 
promover a experiência mais digna e respeitosa possível no ambiente hospitalar.

Pesquisa de satisfação.

Conforme o art. 10, inciso III, da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo 2 do 
Anexo XXIV, é obrigatória a realização de pesquisa de satisfação com os usuários e/ou 
familiares, durante ou após a alta hospitalar.

Essa pesquisa deve ser aplicada de forma sistemática, com metodologia validada, e 
seus resultados utilizados para:

i)	 retroalimentar a gestão da qualidade;

ii)	 subsidiar a avaliação contratual;

iii)	 aprimorar os processos assistenciais e a ambiência hospitalar.

Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.
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Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos para redução de custos hospitalares

Figura  29 — Redução do custo hospitalar 

Fonte: Elaboração própria. 

A eficiência da gestão hospitalar depende, entre outros fatores, da adequada utilização 
dos recursos disponíveis, o que inclui a redução do custo per capita dos serviços pres-
tados. Esse objetivo, todavia, não pode ser alcançado com base em medidas isoladas, 
mas sim por meio de um conjunto de ações articuladas, que devem ser formalizadas 
nos instrumentos de contratualização (COUTO e PEDROSA, 2023f).

Entre os principais requisitos contratuais que contribuem para a racionalização dos 
custos hospitalares, destacam-se:

i)	 Adoção de práticas estruturadas de segurança do paciente;

ii)	 Definição clara de fluxos de referenciamento e contrarrefe-
renciamento;

iii)	 Cálculo adequado e atualizado da capacidade instalada do hospital;

iv)	 Monitoramento do tempo médio de permanência e da capacida-
de de ocupação hospitalar;

v)	 Compra de insumos a preços de mercado;

vi)	 Aplicação de protocolos para uso racional de materiais, medica-
mentos e exames;

vii)	 Implementação de medidas de controle e mitigação de desper-
dícios hospitalares.

Segurança do paciente

A segurança do paciente deve ser prioridade na prestação dos serviços de saúde. Isso 
significa adotar práticas que evitem eventos adversos, reduzam riscos assistenciais e 
promovam a integridade física e emocional dos usuários do SUS.

A omissão quanto à segurança do paciente pode resultar em reinternações evitáveis, 
prolongamento desnecessário do tempo de internação e, consequentemente, aumento 
dos custos.

O instrumento de contratualização deve conter cláusulas que exijam (RDC 36/2013):

i)	 a instituição do NSP;

ii)	 a elaboração e implementação do Plano de Segurança do Pa-
ciente (PSP);

iii)	 a adoção dos protocolos de segurança definidos pela Anvisa 
(como os de prevenção de infecções, lesões por pressão, quedas 
e uso de medicamentos).

Além disso, é recomendável que o contrato preveja indicadores para monitorar a efe-
tividade das ações implementadas. A avaliação periódica do desempenho do hospital 
quanto à segurança do paciente é essencial para assegurar a qualidade do cuidado e 
reduzir custos relacionados a falhas assistenciais.

Referenciamento e contrarreferenciamento.

A contratualização deve prever mecanismos que assegurem o adequado referencia-
mento e contrarreferenciamento dos pacientes, conforme previsto na PNHOSP (art. 6º, 
III, do Anexo XXIV da Portaria de Contratualização 2/2017).

Adoção de práticas estruturadas de segurança do paciente

Definição clara de fluxos de referenciamento e contrarreferenciamento

Cálculo adequado e atualizado da capacidade instalada do hospital

Monitoramento do tempo médio de permanência e da taxa de ocupação hospitalar

Compra de insumos a preços de mercado

Aplicação de protocolos para uso racional de materiais, medicamentos e exames

Implementação de medidas de controle e mitigação de desperdícios hospitalares
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Referenciar significa garantir que o paciente seja atendido no serviço adequado ao seu 
nível de complexidade. Já o contrarreferenciamento assegura a continuidade do cuidado 
na rede de atenção após a alta hospitalar.

A ausência de tais fluxos compromete o cuidado integral e aumenta a possibilidade de 
reinternações, desperdícios e sobrecarga de serviços hospitalares com casos que pode-
riam ser resolvidos na atenção primária.

Cálculo adequado da capacidade instalada.

O contrato deve ser pautado em uma análise técnica da real capacidade instalada do 
hospital, baseada em dados atualizados e critérios de eficiência (arts. 22 e 23 do Anexo 
XXIV da Portaria de Contratualização 2/2017).

Quando metas e parâmetros são definidos com base em práticas ineficientes ou su-
butilização da estrutura hospitalar, há risco de elevação indevida do custo por pa-
ciente atendido.

Por isso, o cálculo da capacidade instalada deve considerar o potencial produtivo do 
hospital e ser validado tecnicamente, como condição prévia à pactuação de metas.

Tempo médio de permanência e capacidade de ocupação.

O tempo médio de permanência dos pacientes deve ser compatível com o padrão es-
perado para o tipo de procedimento realizado, considerando boas práticas clínicas e os 
referenciais técnicos da especialidade (arts. 7º, V, 11, II, III, do Anexo 2 do Anexo XXIV da 
Portaria de Consolidação 2/2017).

O contrato deve prever:

i)	 metas para o tempo médio de permanência;

ii)	 mecanismos de monitoramento da ocupação dos leitos hospitalares;

iii)	 ações corretivas em caso de ocupação excessivamente baixa ou 
permanência injustificada.

Manter alta taxa de ocupação (por volta de 85% a 90%), aliada a um tempo de perma-
nência dequado, é essencial para diluir os custos fixos e reduzir o custo per capita (COU-
TO e PEDROSA, 2023). Isso exige organização do fluxo de atendimento, previsibilidade 
de alta e integração com a rede de atenção.

Compra de insumos e protocolos de uso racional.

O contrato deve estabelecer exigência de aquisição de insumos a preços de mercado e 
adoção de protocolos clínicos para uso racional de materiais, medicamentos e exames 
de alto custo (art. 3º, § único, VII, Portaria GM 1.820/2009).

Essas medidas visam evitar desperdícios, uso desnecessário de itens caros e práticas 
não baseadas em evidências. Protocolos devem ser desenvolvidos com base em dire-
trizes clínicas reconhecidas e revisados periodicamente.

A cláusula contratual deve prever:

i)	 obrigatoriedade de aquisição eficiente de insumos;

ii)	 controle de estoque e rastreabilidade de materiais;

iii)	 aplicação dos protocolos clínicos como condição para fatura-
mento de determinados procedimentos.

Controle do desperdício hospitalar.

A contratualização deve incluir cláusulas que incentivem ou determinem ações especí-
ficas para reduzir desperdícios nos serviços hospitalares.

Entre os principais fatores que aumentam o custo e podem ser evitados, destacam-se 
(COUTO e PEDROSA, 2023h):

i)	 permanência prolongada;

ii)	 Icsap, internações que poderiam ser resolvidas na atenção primária;

iii)	 condições adquiridas grave dentro do hospital (como infecções 
hospitalares);

iv)	 reinternações em 30 dias;

v)	 baixa resolutividade da emergência.

Esses pontos podem ser monitorados com o uso de indicadores específicos e vincula-
dos a metas contratuais. Auditorias clínicas, protocolos de alta segura e articulação com 
a atenção primária são instrumentos essenciais para prevenir tais situações (COUTO e 
PEDROSA, 2023h).
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Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos para garantia da autonomia do paciente na tomada 
de decisão sobre seu tratamento

Figura  30 — Autonomia do paciente 

Fonte: Elaboração própria. 

A autonomia do paciente consiste no direito de participar ativamente das decisões rela-
cionadas à sua saúde, em conformidade com seus valores, preferências e crenças. Esse 
princípio é basilar tanto na ética médica quanto na legislação nacional, devendo ser 
respeitado por todos os prestadores de serviços no âmbito do SUS.

A contratualização de hospitais deve conter cláusulas específicas que assegurem o res-
peito à autonomia do paciente, conforme previsto na Lei nº 8.080/1990, no Código de 
Ética Médica, e na Recomendação nº 1/2016 do Conselho Federal de Medicina (CFM), 
que trata do consentimento livre e esclarecido.

Centralidade no paciente e participação nas decisões.

O paciente deve estar no centro do processo assistencial. Isso significa garantir seu 
direito a:

i)	 Informações claras, acessíveis e completas sobre sua condição 
de saúde;

ii)	 Conhecimento das opções terapêuticas disponíveis, com seus 
respectivos riscos, benefícios e alternativas;

iii)	 Participação ativa na definição do plano terapêutico, inclusive 
com possibilidade de recusa ou escolha de tratamentos alter-
nativos.

A contratualização deve prever o direito do paciente a ser ouvido e respeitado, inclusive 
quanto aos aspectos físicos, emocionais, sociais e culturais que influenciam sua toma-
da de decisão.

Consentimento livre e esclarecido.

O consentimento do paciente é condição indispensável para a realização de procedi-
mentos diagnósticos ou terapêuticos, sendo preferencialmente documentado por 
escrito. Entretanto, admite-se o consentimento verbal, quando a natureza do proce-
dimento assim o permitir, desde que sejam garantidos o esclarecimento prévio e o re-
gistro adequado no prontuário (Portaria 1.820/2009, art. 5º, V, VII, IX).

O contrato de prestação de serviços hospitalares deve conter cláusula que obrigue o 
prestador a:

i)	 Obter o consentimento livre e esclarecido do paciente antes de 
qualquer intervenção, conforme orientação do CFM;

ii)	 Utilizar formulários padronizados, quando aplicável, que conte-
nham linguagem clara, sem termos técnicos incompreensíveis;

iii)	 Registrar no prontuário clínico as informações prestadas e a 
manifestação do paciente.

Confidencialidade, privacidade e acesso à informação.

CONSENTIMENTO
INFORMADO

Obter o consentimento
do paciente antes

do tratamento

PARTICIPAÇÃO
NAS DECISÕES

Tomar decisões sobre
o tratamento em

conjunto com a equipe

CONFIDENCIALIDADE
E PRIVACIDADE

Proteger as informações
de saúde do paciente

ACESSO AOS
REGISTROS MÉDICOS

Permitir a consulta aos
próprios dados de saúde
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A proteção da privacidade e da confidencialidade das informações de saúde do paciente 
deve ser garantida pelo prestador hospitalar, em consonância com os princípios da Lei 
Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) e do Código de Ética Médica.

O contrato deve estabelecer expressamente que:

i)	 Os dados pessoais e sensíveis dos pacientes sejam mantidos 
em sigilo, salvo autorização expressa ou determinação legal;

ii)	 O paciente tenha acesso facilitado aos seus próprios registros 
médicos, inclusive em formato digital, quando disponível;

iii)	 As decisões assistenciais sejam registradas de forma clara e 
rastreável no prontuário do paciente.

Cláusulas recomendadas para garantir a autonomia do paciente

A contratualização dos serviços hospitalares deve prever, no mínimo, os seguintes dis-
positivos (COUTO e PEDROSA, 2023g):

i)	 Consentimento Informado 
Cláusula que exija a obtenção do consentimento do pacien-
te antes da realização de qualquer procedimento, contendo 
a descrição do tratamento, riscos, benefícios e alternativas 
disponíveis.

ii)	 Confidencialidade e Privacidade 
Cláusula que assegure que as informações do paciente serão 
tratadas com sigilo e não serão compartilhadas sem sua auto-
rização.

iii)	 Direito à Informação 
Cláusula que imponha ao prestador o dever de fornecer in-
formações claras sobre a condição de saúde, os tratamentos 
possíveis e seus efeitos.

iv)	 Participação nas Decisões 
Cláusula que reconheça o direito do paciente de tomar decisões 
informadas sobre seu tratamento, em diálogo com a equipe 
assistencial.

v)	 Acesso aos Registros do Prontuário do Paciente 
Cláusula que assegure ao paciente, ou ao seu representante 
legal, o acesso pleno ao conteúdo de seu prontuário, conforme 
preceitua o Código de Ética Médica.

Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.

Requisitos para garantia da transparência da gestão hospitalar

Figura  31 — Transparência na gestão hospitalar 

Fonte: Elaboração própria. 

A transparência na gestão hospitalar configura-se como princípio essencial à boa go-
vernança, à indução da accountability e ao fortalecimento da confiança da sociedade 
na prestação dos serviços públicos de saúde. Trata-se do dever de tornar disponíveis 
informações claras, acessíveis, completas e compreensíveis acerca da estrutura, dos 
processos e dos resultados dos serviços prestados.

Disponibilização de informações claras e acessíveis

Publicação de relatórios financeiros e orçamentários

Publicidade de indicadores de desempenho e qualidade

Conformidade com a Lei de Acesso à Informação (LAI)

Proteção e segurança dos dados pessoais

Obediência a requisitos legais e normativos
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A adequada transparência promove o empoderamento dos usuários do SUS, permi-
tindo-lhes exercer de forma consciente seus direitos, bem como facilita a atuação dos 
órgãos de controle e da sociedade na fiscalização da aplicação dos recursos públicos.

Além disso, a disponibilização de informações comparáveis sobre os resultados assis-
tenciais, administrativos e financeiros dos estabelecimentos de saúde contratualizados 
favorece a melhoria contínua da qualidade dos serviços e a racionalização dos custos. 
A ausência de transparência dificulta o gerenciamento por desempenho, a identificação 
de boas práticas e a adoção de decisões baseadas em evidências.

No ordenamento jurídico brasileiro, a transparência da gestão hospitalar encontra am-
paro em diversos dispositivos legais, dentre os quais se destacam:

i)	 Lei Federal nº 8.080/1990 – que institui o SUS e determina a 
divulgação das informações sobre serviços e ações de saúde;

ii)	 Lei Federal nº 12.527/2011 (Lei de Acesso à Informação – LAI) 
– que regulamenta o acesso à informação pública como direito 
fundamental e condição para o exercício da cidadania;

iii)	 Lei Federal nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados 
Pessoais – LGPD) – que estabelece princípios e regras para o 
tratamento adequado de dados pessoais, inclusive na área da 
saúde;

iv)	 Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV – que ins-
titui a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) e es-
tabelece diretrizes para contratualização de hospitais no SUS.

À luz desses fundamentos, recomenda-se que os instrumentos de contratualização de 
serviços hospitalares contenham cláusulas específicas que assegurem a transparência 
da gestão hospitalar, incluindo, no mínimo:

i)	 Publicação periódica de relatórios financeiros e orçamentários, 
contendo dados sobre receitas, despesas, repasses públicos e 
aplicação dos recursos;

ii)	 Divulgação dos indicadores de desempenho assistencial e de 
qualidade, como tempo médio de permanência, taxa de ocupa-
ção, taxa de infecção hospitalar, taxa de mortalidade institucio-
nal, entre outros;

iii)	 Cumprimento da Lei de Acesso à Informação (LAI), com a garan-
tia de que as informações obrigatórias estarão disponíveis em 
meios de fácil acesso, preferencialmente em portais eletrônicos;

iv)	 Adoção de medidas de proteção e segurança da informação, em 
consonância com a LGPD, assegurando o sigilo dos dados pesso-
ais dos usuários e a integridade das informações armazenadas;

v)	 Acesso público aos dados agregados de produção e desempe-
nho, ressalvados os dados protegidos por sigilo legal ou que en-
volvam informações pessoais sensíveis.

Tais requisitos contratuais devem ser objeto de verificação regular pelo gestor público 
e pelos órgãos de controle, como forma de assegurar que a transparência não se confi-
gure apenas como obrigação formal, mas como prática efetiva e permanente, capaz de 
induzir melhorias nos serviços hospitalares prestados à população.

Veja mais detalhes sobre essas exigências no apêndice fundamento normativo.

Conheça os principais fundamentos normativos deste tópico.

Acesse o checklist para definição de escopo.

Conheça os riscos já inventariados.

Acesse as questões de auditoria e a matriz de planejamento.
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Apêndice I – 
Fundamentos 
normativos
Os fundamentos normativos apresentados não esgotam o tema em questão, sendo 
selecionados por sua correlação direta com os assuntos tratados no presente referencial, 
servindo como critérios para a exigência de comportamento. É imperativo que, ao utilizar 
os normativos aqui indicados, seja verificada a sua vigência atual.

Definição das ações e serviços a serem contratualizados

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Na-
cional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de 
Saúde

Art. 33. A gestão dos serviços da atenção especializada em saúde deverá ser pautada:

II - no cumprimento de metas pactuadas nos processos de contratualização; [Risco rela-
cionado: não haver contratualização]

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 4º Os hospitais que prestam ações e serviços no âmbito do SUS constituem-se 
como um ponto ou conjunto de pontos de atenção, cuja missão e perfil assistencial 
devem ser definidos conforme o perfil demográfico e epidemiológico da população e de 
acordo com o desenho da RAS locorregional, vinculados a uma população de referência 
com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por demanda refe-
renciada e/ou espontânea. (Origem: PRT MS/GM 3390/2013, Art. 4º) [Risco relacionado: 
não haver conhecimento do perfil demográfico da população e epidemiológico da população. 
Risco relacionado 2: não considerar ou não haver rede de atenção à saúde (RAS) locorregio-
nal, a qual deve ser vinculada a uma população de referência, com base territorial definida.]

Art. 34. Os gestores de saúde formalizarão a relação com os hospitais que prestam 
ações e serviços ao SUS por meio de instrumentos formais de contratualização, inde-
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pendente de sua natureza jurídica, esfera administrativa e de gestão. (Origem: PRT MS/
GM 3390/2013, Art. 29) [Risco relacionado: não haver contratualização]

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 3º Os entes federativos formalizarão a relação com os hospitais públicos e privados 
integrantes do SUS sob sua gestão, com ou sem fins lucrativos, por meio de instrumen-
to formal de contratualização. [Risco relacionado: não haver contratualização]

Parágrafo Único. A contratualização tem como finalidade a formalização da relação en-
tre gestores públicos de saúde e hospitais integrantes do SUS por meio do estabeleci-
mento de compromissos entre as partes que promovam a qualificação da assistência 
e da gestão hospitalar de acordo com as diretrizes estabelecidas na PNHOSP. (Origem: 
PRT MS/GM 3410/2013, Art. 3º, Parágrafo Único) [Risco relacionado: que a contratualiza-
ção não cumpra sua finalidade/objetivo]

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes:

I - definir a área territorial de abrangência e a população de referência dos hospitais 
sob sua gestão, conforme pactuação na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e Co-
missão Intergestores Regional (CIR), bem como nos Planos de Ação Regional das Redes 
Temáticas; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, I) [risco relacionado: não haver área 
territorial de abrangência e população de referência definidas]

II - definir as ações e serviços a serem contratados de acordo com o perfil assistencial 
do hospital e as necessidades epidemiológicas e sociodemográficas da região de saú-
de, conforme pactuação na CIB e na CIR, bem como nos Planos de Ação Regional das 
Redes Temáticas; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, II) [risco relacionado: con-
tratualizar serviços sem se conhecer as necessidades epidemiológicas e sociodemográficas 
da região de saúde]

Art. 26. O Documento Descritivo conterá, no mínimo:

I - a definição de todas as ações e serviços de saúde, nas áreas de assistência, gestão, 
ensino e pesquisa, que serão prestados pelo hospital; [risco relacionado: o documento 
descritivo não comtemplar todas as ações e serviços a serem contratualizados]

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: 

I - definir a área territorial de abrangência e a população de referência dos hospitais 
sob sua gestão, conforme pactuação na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e Co-
missão Intergestores Regional (CIR), bem como nos Planos de Ação Regional das Re-
des Temáticas;

Portaria MS 1.097, de 22 de maio de 2006, que define o processo da Programação 
Pactuada e Integrada da Assistência em Saúde seja um processo instituído no âmbito 
do Sistema Único de Saúde.

Art. 1º Definir que a Programação Pactuada e Integrada da Assistência em Saúde seja 
um processo instituído no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) onde, em conso-
nância com o processo de planejamento, são definidas e quantificadas as ações de saú-
de para a população residente em cada território, bem como efetuados os pactos inter-
gestores para garantia de acesso da população aos serviços de saúde.

Parágrafo único. A Programação Pactuada e Integrada da Assistência em Saúde tem por 
objetivo organizar a rede de serviços, dando transparência aos fluxos estabelecidos, e 
definir, a partir de critérios e parâmetros pactuados, os limites financeiros destinados 
à assistência da população própria e das referências recebidas de outros municípios.

Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei 8.080/1990 para dis-
por sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 
articulação interfederativa

Art. 17. O Mapa da Saúde será utilizado na identificação das necessidades de saúde e 
orientará o planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabe-
lecimento de metas de saúde.

Art. 18. O planejamento da saúde em âmbito estadual deve ser realizado de maneira re-
gionalizada, a partir das necessidades dos Municípios, considerando o estabelecimento 
de metas de saúde.

Art. 19. Compete à Comissão Intergestores Bipartite - CIB de que trata o inciso II do art. 
30 pactuar as etapas do processo e os prazos do planejamento municipal em consonân-
cia com os planejamentos estadual e nacional.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, Política Nacional de Atenção 
Hospitalar (PNHOSP)

Art. 4º Os hospitais que prestam ações e serviços no âmbito do SUS constituem-se 
como um ponto ou conjunto de pontos de atenção, cuja missão e perfil assistencial 
devem ser definidos conforme o perfil demográfico e epidemiológico da população e de 



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

128127

acordo com o desenho da RAS locorregional, vinculados a uma população de referência 
com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por demanda refe-
renciada e/ou espontânea. (Origem: PRT MS/GM 3390/2013, Art. 4º)

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, Política Nacional de 
Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 5º)

II - definir as ações e serviços a serem contratados de acordo com o perfil assistencial 
do hospital e as necessidades epidemiológicas e sóciodemográficas da região de saúde, 
conforme pactuação na CIB e na CIR, bem como nos Planos de Ação Regional das Redes.

Elaboração de plano operativo dos hospitais sob gerência do 
ente federado

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, do anexo XXIV, Política Nacional de Atenção 
Hospitalar (PNHOSP)

Art. 4º Os hospitais que prestam ações e serviços no âmbito do SUS constituem-se 
como um ponto ou conjunto de pontos de atenção, cuja missão e perfil assistencial 
devem ser definidos conforme o perfil demográfico e epidemiológico da população e de 
acordo com o desenho da RAS locorregional, vinculados a uma população de referência 
com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por demanda refe-
renciada e/ou espontânea.

Transferência gradual das atividades de atenção básica realizada 
pelos hospitais para as Unidades Básicas de Saúde (UBS)

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes:

XIII - promover, no que couber, a transferência gradual das atividades de atenção bá-
sica realizadas pelos hospitais para as Unidades Básicas de Saúde (UBS), conforme a 
pactuação local;

Portaria de Consolidação n. 3 de 28/09/2017, ANEXO I, Itens 3.2 e 3.5:

3.2 Integração Vertical e Horizontal

Na construção da RAS devem ser observados os conceitos de integração vertical e ho-
rizontal, que vêm da teoria econômica e estão associados à concepções relativas às 
cadeias produtivas.

Integração Vertical - consiste na articulação de diversas organizações ou unidades de 
produção de saúde responsáveis por ações e serviços de natureza diferenciada, sendo 
complementar (agregando resolutividade e qualidade neste processo).

Integração Horizontal: consiste na articulação ou fusão de unidades e serviços de saúde 
de mesma natureza ou especialidade. É utilizada para otimizar a escala de atividades, 
ampliar a cobertura e a eficiência econômica na provisão de ações e serviços de saúde 
através de ganhos de escala (redução dos custos médios totais em relação ao volume 
produzido) e escopo (aumento do rol de ações da unidade).

3.5 Níveis de Atenção

Fundamentais para o uso racional dos recursos e para estabelecer o foco gerencial dos 
entes de governança da RAS, estruturam-se por meio de arranjos produtivos conforma-
dos segundo as densidades tecnológicas singulares, variando do nível de menor den-
sidade (APS), ao de densidade tecnológica intermediária, (atenção secundária à saúde), 
até o de maior densidade tecnológica (atenção terciária à saúde).

Portaria GM/MS Nº 9.262, DE 30 DE dezembro DE 2025, que institui a Política Nacio-
nal de Regulação em Saúde do Sistema Único de Saúde – SUS:

Art. 1º Fica instituída a Política Nacional de Regulação em Saúde do Sistema Único de 
Saúde - PNR-SUS, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as 
competências das três esferas de gestão.

§ 1º Para fins desta Portaria, entende-se por Regulação, no âmbito da saúde, a atuação 
do Estado por meio de normas, leis, diretrizes e práticas de gestão e cuidado, destinada 
a assegurar o direito à Saúde, em conformidade com os princípios da universalidade, 
da equidade e da integralidade, a garantir a adequada prestação de ações e serviços de 
saúde e a corrigir falhas de mercado na produção e distribuição de bens e serviços de 
saúde.

§ 2º A Regulação é uma função essencial de gestão do SUS, compreendendo aspec-
tos gerenciais, administrativos, tecnológicos e clínicos, com vistas à garantia do acesso 
oportuno, qualificado e resolutivo às ações e serviços de saúde.
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Art. 2º São objetivos da PNR-SUS:

I - promover o acesso equânime e resolutivo, em tempo oportuno, às ações e serviços 
de saúde;

II - organizar os fluxos assistenciais e processos de trabalho integrados, com base em 
linhas de cuidado;

III - promover a eficiência no uso dos recursos do SUS;

IV - coibir a iniquidade de acesso entre pessoas e segmentos sociais e reduzir as iniqui-
dades regionais no acesso à atenção especializada; e

V - promover a transparência no processo regulatório. 

Art. 5º Em consonância com os princípios e as diretrizes do SUS, constituem as diretri-
zes da PNR-SUS:

VII - ampliação e garantia do acesso da população a serviços de saúde regulados, em 
tempo oportuno, com referência territorial, considerando as necessidades regionais, 
asseguradas a equidade, a qualidade assistencial e a integralidade do cuidado;

VIII - garantia da continuidade do cuidado por meio da integração entre os pontos de 
atenção e do estabelecimento de fluxos assistenciais e de sistemas de apoio logístico 
e de informação;

IX - qualificação da regulação do acesso, com o objetivo de assegurar a integralidade do cui-
dado, baseada em protocolos de acesso compartilhados nos pontos de atenção da RAS, com 
vistas ao monitoramento e à redução dos tempos de espera, à minimização do absenteísmo, 
à evitação de procedimentos desnecessários e ao aumento da transparência;

X - contratualização de todos os estabelecimentos de saúde vinculados ao SUS, públi-
cos ou privados, com ou sem fins lucrativos;

XI - uso de protocolos clínicos e de acesso, preferencialmente por linha de cuidado, 
compartilhados entre os pontos de atenção da RAS, elaborados com base em evidên-
cias e considerando critérios de risco, vulnerabilidades e padrões de qualidade, em con-
formidade com normas vigentes no SUS;

Art. 6º A Regulação do SUS está organizada em três dimensões de atuação, necessaria-
mente integradas entre si, quais sejam, Regulação de Sistemas de Saúde, Regulação da 
Atenção à Saúde e Regulação do Acesso às ações e aos serviços de saúde.

Art. 8º A Regulação da Atenção à Saúde, exercida pelos respectivos gestores públicos, 
conforme pactuação intergestores, tem como objetivo garantir a adequada prestação 
de serviços de saúde, públicos e privados, à população, observadas as diretrizes de or-
ganização das RAS, compreendendo:

I - programação das ações e serviços de saúde, com base nas necessidades de saúde da 
população, com vistas à organização da rede assistencial;

II - contratação de serviços complementares e contratualização dos estabelecimentos 
de saúde vinculados ao SUS, públicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, em con-
formidade com as normas e políticas específicas do SUS;

III - habilitação para a prestação de serviços de saúde, segundo as normas e políticas 
específicas do SUS;

IV - monitoramento, controle e avaliação dos serviços de saúde, com vistas à verifica-
ção da conformidade da estrutura, da produção assistencial e dos indicadores epide-
miológicos, bem como à geração de informações estratégicas para a gestão;

V - alimentação, atualização e utilização adequada de sistemas de informação quanto a 
cadastros, produção e regulação do acesso; e

VI - definição das macrodiretrizes para a regulação do acesso.

Regionalização e Planejamento Regional

Art. 11. A Regulação de Sistemas de Saúde está intrinsecamente vinculada ao planeja-
mento e à organização das RAS e deve considerar as especificidades epidemiológicas, 
demográficas e territoriais para garantir a adequada distribuição dos pontos de atenção 
e a eficiência dos fluxos assistenciais.

Art. 12. O planejamento no âmbito do SUS, desenvolvido de forma ascendente, partici-
pativa, regionalizada e contínua, deve ser fundamentado nas necessidades de saúde da 
população de determinado território, na análise da capacidade instalada e na identifica-
ção de lacunas de oferta de ações e serviços de saúde.

§ 1º O planejamento regional, conforme normas vigentes, constitui instrumento fun-
damental para o processo de contratualização, possibilitando que estados e municípios 
pactuem, de forma articulada e solidária, a oferta e o funcionamento dos serviços de 
saúde nos espaços territoriais definidos nesse processo.
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§ 2º A programação das ações e dos serviços de saúde, com base nas necessidades de 
saúde da população e como parte integrante do planejamento regional, deve contemplar 
a programação da oferta de exames, consultas, internações e demais procedimentos.

§ 3º As ações e os serviços de saúde devem ser organizados de forma regionalizada e 
articulada entre os diferentes pontos de atenção, com vistas à implementação da RAS, 
à garantia do cuidado integral, equânime e em tempo oportuno aos usuários e à otimi-
zação dos recursos assistenciais.

§ 4º A programação das ações e dos serviços de saúde deverá observar parâmetros e 
fluxos pactuados, em consonância com a regionalização dos serviços de atenção espe-
cializada em saúde, favorecendo a continuidade do cuidado em rede.

§ 5º Na hipótese de ofertas inexistentes ou insuficientes no território, a programação de-
verá estabelecer as referências de abrangência regional, intermunicipal e interestadual.

§ 6º A pactuação interfederativa do acesso deve envolver, sempre que possível, a 
adoção de protocolos, de modo que o atendimento aos usuários, residentes ou não 
no território executante, seja ordenado pelos mesmos critérios de encaminhamento e 
priorização, assegurando a equidade no acesso, a integralidade do cuidado e o manejo 
adequado das condições de saúde.

§ 7º Os aspectos operacionais, financeiros e administrativos necessários aos processos 
descritos nos parágrafos anteriores devem ser discutidos e pactuados nas instâncias 
de governança do SUS.

Art. 13. Os instrumentos de planejamento e a programação das ações e dos serviços de 
saúde devem subsidiar os processos de contratualização de serviços da RAS e a contra-
tação complementar de serviços privados.

Contratualização

Art. 14. O processo de contratualização deve abranger todos os pontos de atenção da RAS, 
públicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, observadas as suas especificidades.

Art. 52. Cabe às Secretarias Estaduais de Saúde:

V - proceder à contratação e à contratualização dos prestadores de serviços de saúde, 
sob sua gestão;

VI - coordenar a pactuação intergestores estadual e municipal de fluxos regulatórios, de 
forma a garantir o acesso e a continuidade do cuidado aos usuários;

Art. 53. Cabe às Secretarias Municipais de Saúde:

II - operacionalizar o processo de contratualização das ações e dos serviços necessários 
para atender à população, no seu âmbito de gestão;

III - proceder à contratação e à contratualização dos prestadores de serviços de saúde, 
sob sua gestão;

Portaria MS nº 221/2008, publica, na forma do Anexo, a Lista Brasileira de Interna-
ções por Condições Sensíveis à Atenção Primária:

 Art. 1º Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internações por 
Condições Sensíveis à Atenção Primária.

Parágrafo único - As Condições Sensíveis à Atenção Primária estão listadas por grupos 
de causas de internações e diagnósticos, de acordo com a Décima Revisão da Classifi-
cação Internacional de Doenças (CID-10).

 Art. 2º Definir que a Lista Brasileira de Internações por Condições Sensíveis à Aten-
ção Primária será utilizada como instrumento de avaliação da atenção primária e/ou da 
utilização da atenção hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do 
sistema de saúde nos âmbitos Nacional, Estadual e Municipal.

Financiamento dos hospitais e definição de preços das ações e 
serviços de Saúde que serão contratualizados

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

CAPÍTULO IV

DO FINANCIAMENTO DOS HOSPITAIS

Art. 14. Todos os recursos públicos de custeio e investimento que compõem o orça-
mento do hospital serão informados no instrumento formal de contratualização, com 
identificação das respectivas fontes, quais sejam, federal, estadual, distrital ou mu-
nicipal. [risco: não constar no instrumento de contratualização todos os recursos públicos 
de custeio e investimento]

Parágrafo único. No instrumento formal de contratualização será informado, ainda, 
o valor estimado relativo às renúncias e isenções fiscais e subvenções de qualquer 
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natureza na hipótese de contratualização com hospitais privados sem fins lucrati-
vos. [risco: não constar no instrumento de contratualização todos os recursos públicos de 
custeio e investimento]

Art. 15. Para efeito desta Portaria, considera-se:

I - incentivo financeiro: todo valor pré-fixado destinado ao custeio de um hospital, 
repassado de forma regular e automática aos Fundos de Saúde dos Estados, do Dis-
trito Federal e dos Municípios ou diretamente às universidades federais, condiciona-
do ao cumprimento de compromissos e/ou metas específicos, definidos por regra-
mentos próprios;

II - orçamentação global: modalidade de financiamento na qual a totalidade dos recur-
sos financeiros é provisionada ao contratado, garantindo-lhe conhecimento antecipado 
do volume máximo previsto para desembolso no período do contrato, podendo contem-
plar tanto recursos de investimento quanto de custeio, apresentados em planilha se-
paradamente; [risco: a demanda de certos serviços assistenciais ultrapassar a quantidade 
estabelecida, levando a unidade a não prestar tais serviços por não ser remunerada]

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

IV - valor pós-fixado: todo valor destinado ao custeio de um hospital condicionado ao 
cumprimento das metas de produção, composto pelo valor dos serviços de Alta Com-
plexidade e do Fundo de Ações Estratégicas de Compensação (FAEC), calculados a partir 
de uma estimativa das metas físicas, remunerados de acordo com a produção apresen-
tada pelo hospital e autorizada pelo gestor estadual, do Distrito Federal ou municipal; e

V - valor pré-fixado: a parte dos recursos financeiros provisionada ao hospital contra-
tado, garantindo-lhe conhecimento antecipado de parte do valor previsto para desem-
bolso no período contratado.

Art. 16. Os hospitais públicos e privados sem fins lucrativos serão financiados, prefe-
rencialmente, por orçamentação parcial, de acordo com o perfil assistencial, infraestru-
tura, recursos humanos e seu papel na RAS. [risco: utilização da orçamentação global em 
vez da orçamentação parcial]

Art. 17. O valor pré-fixado será composto:

I - pela série histórica de produção aprovada da média mensal dos 12 (doze) meses 
anteriores à celebração do contrato da média complexidade; e

II - por todos os incentivos de fonte federal, estadual, do Distrito Federal e municipal, 
com detalhamento de tipo e valor, vinculados ao alcance das metas quali-quantitativas.

§ 1º Integram o componente pré-fixado dos instrumentos formais de contratualização 
os seguintes incentivos financeiros:

I - Incentivo à Qualificação da Gestão Hospitalar (IGH);

II - Incentivo de custeio das Redes Temáticas de Atenção à Saúde;

III - Incentivo de Atenção Especializada aos Povos Indígenas (IAE-PI);

IV - recursos do Programa de Reestruturação dos Hospitais Universitários Federais 
(REHUF);

V - valores referentes ao Fator de Incentivo ao Ensino e Pesquisa (FIDEPS), extinto pela 
Portaria nº 1.082/GM/MS, de 2005;

VI - Incentivo de Integração ao SUS (Integrasus);

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

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

§ 2º O IGH será regulamentado em ato normativo específico do Ministro de Estado da Saúde.

Art. 18. A parte pós-fixada será composta pelo valor de remuneração dos serviços de 
Alta Complexidade e do FAEC, calculados a partir de uma estimativa das metas físicas, 
remunerados de acordo com a produção autorizada pelo gestor contratante.

Art. 19. O gestor público de saúde do ente federativo contratante poderá definir valores 
adicionais às partes pré-fixada e pós-fixada, caso tenha capacidade de financiamento 
com fonte própria.

Art. 20. Quando acordado entre as partes, a contratualização poderá ser feita no mo-
delo de orçamentação global, sendo que o repasse dos recursos será condicionado ao 
cumprimento das metas e compromissos formalizados, monitorados e avaliados perio-
dicamente e que será calculada levando em consideração:

I - a infraestrutura tecnológica (porte, equipamentos e serviços);

II - o perfil assistencial;
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III - a capacidade e produção de serviços (recursos humanos e desempenho de produção); e

IV - o custo regional de materiais e serviços.

[risco: utilização da orçamentação global ser elaborada apenas pela série histórica]

Elaboração do instrumento formal de contratualização

CONTEÚDO COMUM DE TODO INSTRUMENTO DE CONTRATUALIZAÇÃO

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 3º Os entes federativos formalizarão a relação com os hospitais públicos e privados 
integrantes do SUS sob sua gestão, com ou sem fins lucrativos, por meio de instrumen-
to formal de contratualização. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 3º)

Parágrafo Único. A contratualização tem como finalidade a formalização da relação en-
tre gestores públicos de saúde e hospitais integrantes do SUS por meio do estabeleci-
mento de compromissos entre as partes que promovam a qualificação da assistência 
e da gestão hospitalar de acordo com as diretrizes estabelecidas na PNHOSP. (Origem: 
PRT MS/GM 3410/2013, Art. 3º, Parágrafo Único)

Art. 21. A contratualização será formalizada por meio de instrumento celebrado entre o 
gestor do SUS contratante e o prestador hospitalar sob sua gestão, com a definição das 
regras contratuais, do estabelecimento de metas, indicadores de acompanhamento e dos 
recursos financeiros da atenção hospitalar. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 21)

Parágrafo Único. Para fins da contratualização hospitalar, recomenda-se que todos os 
intrumentos formais de contratualização que envolvam a prestação de ações e serviços 
de saúde em um mesmo estabelecimento sejam celebrados pelo gestor público de saú-
de do respectivo ente federado contratante, mesmo havendo a oferta e cofianciamento 
de ações e serviços por outro ente federado. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 21, 
Parágrafo Único)

Art. 22. O instrumento formal de contratualização será composto por duas partes indis-
sociáveis: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 22)

I - o termo do instrumento formal de contratualização propriamente dito, respeitadas 
as legislações pertinentes, especialmente quanto aos prazos de vigência; e (Origem: 
PRT MS/GM 3410/2013, Art. 22, I)

II - o Documento Descritivo de que trata a Seção II do Capítulo V. (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 22, II)

Art. 23. O instrumento formal de contratualização conterá, no mínimo: (Origem: PRT 
MS/GM 3410/2013, Art. 23)

I - as responsabilidades do hospital quanto aos eixos de assistência, gestão, avaliação 
e, quando couber, de ensino e pesquisa; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 23, I)

II - as responsabilidades da União, Estado, Distrito Federal e Municípios; (Origem: PRT 
MS/GM 3410/2013, Art. 23, II)

III - os recursos financeiros, suas fontes e a forma de repasse, condicionados ao 
cumprimento de metas e à qualidade na assistência prestada; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 23, III)

IV - as sanções e penalidades conforme legislação específica; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 23, IV)

V - a constituição e funcionamento da Comissão de Acompanhamento da Contratuali-
zação de que trata o art. 32; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 23, V)

VI - o Documento Descritivo, contendo as metas qualiquantitativas e indicadores de 
monitoramento. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 23, VI)

Art. 24. A contratualização poderá ser firmada, dentre outros, pelos seguintes instru-
mentos: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24)

I - Convênio: firmado entre o gestor do SUS com entidades beneficentes sem fins lucra-
tivos, conforme a Portaria nº 1.034/GM/MS, de 5 de maio de 2010, e com Empresas e 
Fundações Públicas; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24, I)

II - Contrato Administrativo: firmado entre o gestor do SUS e entidades públicas e pri-
vadas com ou sem fins lucrativos, quando o objeto de contrato for compra de ações e 
serviços de saúde, conforme a Portaria nº 1.034/GM/MS, de 2010; (Origem: PRT MS/
GM 3410/2013, Art. 24, II)

III - Contrato de Gestão: firmado entre gestores do SUS e a entidade privada sem fins 
lucrativos, qualificada como Organização Social (OS), conforme Lei nº 9.637, de 15 de 
maio de 1998; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24, III)

IV - Protocolo de Cooperação entre Entes Públicos (PCEP): é o instrumento que se des-
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tina à formalização da relação entre gestores do SUS quando estabelecimentos públi-
cos de saúde situados no território de um Município estão sob gerência de determinada 
unidade federativa e gestão de outra, conforme o Capítulo II do Título III da Portaria de 
Consolidação nº 1; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24, IV)

V - Termo de Parceria: instrumento firmado entre o gestor do SUS e Organizações da 
Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), conforme a Lei nº 9.790, de 23 de março 
de 1999; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24, V)

VI - Termo de Compromisso ou Contrato de Gestão: firmado entre o gestor do SUS e o 
hospital sob sua gerência e gestão. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24, VI)

§ 1º As regras do PCEP não se aplicam aos hospitais universitários federais, confor-
me o Capítulo II do Título III da Portaria de Consolidação nº 1. (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 24, § 1º)

§ 2º As alterações no instrumento de contratualização dar-se-ão mediante assinatura 
das partes em termos próprios (Termo Aditivo, Apostilamento ou outros) e publicação 
em Diário Oficial pelo gestor contratante, conforme normativa de cada esfera de Gover-
no. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 24, § 2º)

Das responsabilidades dos hospitais

Art. 6º As responsabilidades dos hospitais, no âmbito da contratualização, se dividem 
nos seguintes eixos: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 6º)

I - assistência; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 6º, I)

II - gestão; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 6º, II)

III - ensino e pesquisa; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 6º, III)

IV - avaliação. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 6º, IV)

Seção I

Do Eixo de Assistência

(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, CAPÍTULO III, Seção I)

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais: (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º)

I - cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela qualidade e resolutividade 
da assistência; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, I)

II - cumprir os requisitos assistenciais, em caso de ações e serviços de saúde de alta 
complexidade e determinações de demais atos normativos; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º, II)

III - utilizar diretrizes terapêuticas e protocolos clínicos validados pelos gestores; (Ori-
gem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, III)

IV - manter o serviço de urgência e emergência geral ou especializado, quando existen-
te, em funcionamento 24 (vinte e quatro) horas por dia, nos 7 (sete) dias da semana, e 
implantar acolhimento com protocolo de classificação de risco; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º, IV)

V - realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas à otimização da utilização; (Ori-
gem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, V)

VI - assegurar a alta hospitalar responsável, conforme estabelecido na PNHOSP; (Ori-
gem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, VI)

VII - implantar e/ou implementar as ações previstas na Seção I do Capítulo VIII do Título 
I da Portaria de Consolidação nº 5, que estabelece o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente, contemplando, principalmente, as seguintes ações: (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º, VII)

a) implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 7º, VII, a)

b) elaboração de Planos para Segurança do Paciente; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 7º, VII, b)

c) implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente. (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º, VII, c)

VIII - implantar o Atendimento Humanizado, de acordo com as diretrizes da Política Na-
cional de Humanização (PNH); (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, VIII)

IX - garantir assistência igualitária sem discriminação de qualquer natureza; (Origem: 
PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, IX)

X - garantir a igualdade de acesso e qualidade do atendimento aos usuários nas ações 
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e serviços contratualizados em caso de oferta simultânea com financiamento privado; 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, X)

XI - garantir que todo o corpo clínico realize a prestação de ações e serviços para o SUS 
nas respectivas especialidades, sempre que estas estejam previstas no Documento 
Descritivo de que trata o art. 23, II; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, XI)

XII - promover a visita ampliada para os usuários internados; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º, XII)

XIII - garantir a presença de acompanhante para crianças, adolescentes, gestantes, 
idosos e indígenas, de acordo com as legislações especificas; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 7º, XIII)

XIV - prestar atendimento ao indígena, respeitando os direitos previstos na legislação e 
as especificidades socioculturais, de acordo com o pactuado no âmbito do subsistema 
de saúde indígena; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, XIV)

XV - disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando ao usuário consenti-
mento livre e esclarecido para a realização procedimentos terapêuticos e diagnósticos, 
de acordo com legislações específicas; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, XV)

XVI - notificar suspeitas de violência e negligência, de acordo com a legislação específi-
ca; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, XVI)

XVII - disponibilizar o acesso dos prontuários à autoridade sanitária, bem como aos 
usuários e pais ou responsáveis de menores, de acordo com o Código de Ética Médica. 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 7º, XVII)

Seção II

Do Eixo de Gestão

(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, CAPÍTULO III, Seção II)

Art. 8º Quanto ao eixo de gestão, compete aos hospitais: (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 8º)

I - prestar as ações e serviços de saúde, de ensino e pesquisa pactuados e estabeleci-
dos no instrumento formal de contratualização, colocando à disposição do gestor pú-
blico de saúde a totalidade da capacidade instalada contratualizada; (Origem: PRT MS/
GM 3410/2013, Art. 8º, I)

II - informar aos trabalhadores os compromissos e metas da contratualização, imple-
mentando dispositivos para o seu fiel cumprimento; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 8º, II)

III - garantir o cumprimento das metas e compromissos contratualizados frente ao cor-
po clínico; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, III)

IV - disponibilizar a totalidade das ações e serviços de saúde contratualizados para a 
regulação do gestor; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, IV)

V - dispor de recursos humanos adequados e suficientes para a execução dos serviços 
contratualizados, de acordo com o estabelecido no instrumento formal de contratua-
lização e nos parâmetros estabelecidos na legislação específica; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 8º, V)

VI - dispor de parque tecnológico e de estrutura física adequados ao perfil assistencial, 
com ambiência humanizada e segura para os usuários, acompanhantes e trabalhado-
res, de acordo com instrumento formal de contratualização, respeitada a legislação es-
pecífica; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, VI)

VII - garantir a gratuidade das ações e serviços de saúde contratualizados aos usuários 
do SUS; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, VII)

VIII - disponibilizar brinquedoteca quando oferecer serviço de Pediatria, assim como 
oferecer a infraestrutura necessária para a criança ou adolescente internado estu-
dar, observada a legislação e articulação local; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 8º, VIII)

IX - dispor de ouvidoria e/ou serviço de atendimento ao usuário; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 8º, IX)

X - garantir, em permanente funcionamento e de forma integrada, as Comissões As-
sessoras Técnicas, conforme a legislação vigente; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 8º, X)

XI - divulgar a composição das equipes assistenciais e equipe dirigente do hospital aos 
usuários em local visivel e de fácil acesso; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XI)

XII - assegurar o desenvolvimento de educação permanente para seus trabalhadores; 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XII)

XIII - dispor de Conselho de Saúde do Hospital, quando previsto em norma; (Origem: 
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PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XIII)

XIV - alimentar os sistemas de notificações compulsórias conforme legislação vigente, 
incluindo a notificação de eventos adversos relacionados à assistência em saúde; (Ori-
gem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XIV)

XV - registrar e apresentar de forma regular e sistemática a produção das ações e ser-
viços de saúde contratualizadas, de acordo com as normas estabelecidas pelo gestor; 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XV)

XVI - disponibilizar aos gestores públicos de saúde dos respectivos entes federativos 
contratantes os dados necessários para a alimentação dos sistemas de que trata o art. 
5º, XII; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XVI)

XVII - participar da Comissão de Acompanhamento da Contratualização de que trata o 
art. 32. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 8º, XVII)

Seção III

Do Eixo de Ensino e Pesquisa

(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, CAPÍTULO III, Seção III)

Art. 9º Quanto ao eixo de ensino e pesquisa, compete aos hospitais: (Origem: PRT MS/
GM 3410/2013, Art. 9º)

I - disponibilizar ensino integrado à assistência; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 9º, I)

II - oferecer formação e qualificação aos profissionais de acordo com as necessidades 
de saúde e as políticas prioritárias do SUS, visando o trabalho multiprofissional; (Ori-
gem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 9º, II)

III - garantir práticas de ensino baseadas no cuidado integral e resolutivo ao usuário; 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 9º, III)

IV - ser campo de educação permanente para profissionais da RAS, conforme pactuado 
com o gestor público de saúde local; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 9º, IV)

V - desenvolver atividades de Pesquisa e de Gestão de Tecnologias em Saúde, prioriza-
das as necessidades regionais e a política de saúde instituída, conforme pactuado com 
o gestor público de saúde; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 9º, V)

VI - cumprir os requisitos estabelecidos em atos normativos específicos, caso o es-
tabelecimento seja certificado como Hospital de Ensino (HE). (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 9º, VI)

Seção IV

Do Eixo de Avaliação

(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, CAPÍTULO III, Seção IV)

Art. 10. Quanto ao eixo de avaliação, compete aos hospitais: (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 10)

I - acompanhar os resultados internos, visando à segurança, efetividade e eficiência na 
qualidade dos serviços; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 10, I)

II - avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das ações e serviços por meio 
de indicadores qualiquantitativos estabelecidas no instrumento formal de contratuali-
zação; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 10, II)

III - avaliar a satisfação dos usuários e dos acompanhantes; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 10, III)

IV - participar dos processos de avaliação estabelecidos pelos gestores do SUS; (Ori-
gem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 10, IV)

V - realizar auditoria clínica para monitoramento da qualidade da assistência e do con-
trole de riscos; e (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 10, V)

VI - monitorar a execução orçamentária e zelar pela adequada utilização dos recursos 
financeiros previstos no instrumento formal de contratualização. (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 10, VI)

CONTRATO ADMINISTRATIVO

Lei 14.133, de 1º de abril de 2021 (Lei geral de Licitações e Contratos Administrativos)

Art. 6º [...]

XXIII - termo de referência: documento necessário para a contratação de bens e servi-
ços, que deve conter os seguintes parâmetros e elementos descritivos:
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a) definição do objeto, incluídos sua natureza, os quantitativos, o prazo do contrato e, 
se for o caso, a possibilidade de sua prorrogação;

b) fundamentação da contratação, que consiste na referência aos estudos técnicos pre-
liminares correspondentes ou, quando não for possível divulgar esses estudos, no ex-
trato das partes que não contiverem informações sigilosas;

c) descrição da solução como um todo, considerado todo o ciclo de vida do objeto;

d) requisitos da contratação;

e) modelo de execução do objeto, que consiste na definição de como o contrato deverá 
produzir os resultados pretendidos desde o seu início até o seu encerramento;

f) modelo de gestão do contrato, que descreve como a execução do objeto será acom-
panhada e fiscalizada pelo órgão ou entidade;

g) critérios de medição e de pagamento;

h) forma e critérios de seleção do fornecedor;

i) estimativas do valor da contratação, acompanhadas dos preços unitários referenciais, 
das memórias de cálculo e dos documentos que lhe dão suporte, com os parâmetros 
utilizados para a obtenção dos preços e para os respectivos cálculos, que devem cons-
tar de documento separado e classificado;

j) adequação orçamentária;

Art. 18. [...]

§ 1º O estudo técnico preliminar a que se refere o inciso I do caput deste artigo deverá evi-
denciar o problema a ser resolvido e a sua melhor solução, de modo a permitir a avaliação 
da viabilidade técnica e econômica da contratação, e conterá os seguintes elementos:

I - descrição da necessidade da contratação, considerado o problema a ser resolvido 
sob a perspectiva do interesse público;

II - demonstração da previsão da contratação no plano de contratações anual, sempre que 
elaborado, de modo a indicar o seu alinhamento com o planejamento da Administração;

III - requisitos da contratação;

IV - estimativas das quantidades para a contratação, acompanhadas das memórias de 
cálculo e dos documentos que lhes dão suporte, que considerem interdependências 
com outras contratações, de modo a possibilitar economia de escala;

V - levantamento de mercado, que consiste na análise das alternativas possíveis, e jus-
tificativa técnica e econômica da escolha do tipo de solução a contratar;

VI - estimativa do valor da contratação, acompanhada dos preços unitários referenciais, 
das memórias de cálculo e dos documentos que lhe dão suporte, que poderão constar 
de anexo classificado, se a Administração optar por preservar o seu sigilo até a conclu-
são da licitação;

VII - descrição da solução como um todo, inclusive das exigências relacionadas à manu-
tenção e à assistência técnica, quando for o caso;

VIII - justificativas para o parcelamento ou não da contratação;

IX - demonstrativo dos resultados pretendidos em termos de economicidade e de me-
lhor aproveitamento dos recursos humanos, materiais e financeiros disponíveis;

X - providências a serem adotadas pela Administração previamente à celebração do 
contrato, inclusive quanto à capacitação de servidores ou de empregados para fiscali-
zação e gestão contratual;

XI - contratações correlatas e/ou interdependentes;

XII - descrição de possíveis impactos ambientais e respectivas medidas mitigadoras, 
incluídos requisitos de baixo consumo de energia e de outros recursos, bem como lo-
gística reversa para desfazimento e reciclagem de bens e refugos, quando aplicável;

XIII - posicionamento conclusivo sobre a adequação da contratação para o atendimento 
da necessidade a que se destina.

Art. 92. São necessárias em todo contrato cláusulas que estabeleçam:

I - o objeto e seus elementos característicos;

II - a vinculação ao edital de licitação e à proposta do licitante vencedor ou ao ato que 
tiver autorizado a contratação direta e à respectiva proposta;

III - a legislação aplicável à execução do contrato, inclusive quanto aos casos omissos;
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IV - o regime de execução ou a forma de fornecimento;

V - o preço e as condições de pagamento, os critérios, a data-base e a periodicidade do 
reajustamento de preços e os critérios de atualização monetária entre a data do adim-
plemento das obrigações e a do efetivo pagamento;

VI - os critérios e a periodicidade da medição, quando for o caso, e o prazo para liquida-
ção e para pagamento;

VII - os prazos de início das etapas de execução, conclusão, entrega, observação e rece-
bimento definitivo, quando for o caso;

VIII - o crédito pelo qual correrá a despesa, com a indicação da classificação funcional 
programática e da categoria econômica;

IX - a matriz de risco, quando for o caso;

X - o prazo para resposta ao pedido de repactuação de preços, quando for o caso;

XI - o prazo para resposta ao pedido de restabelecimento do equilíbrio econômico-fi-
nanceiro, quando for o caso;

XII - as garantias oferecidas para assegurar sua plena execução, quando exigidas, inclu-
sive as que forem oferecidas pelo contratado no caso de antecipação de valores a título 
de pagamento;

XIII - o prazo de garantia mínima do objeto, observados os prazos mínimos estabeleci-
dos nesta Lei e nas normas técnicas aplicáveis, e as condições de manutenção e assis-
tência técnica, quando for o caso;

XIV - os direitos e as responsabilidades das partes, as penalidades cabíveis e os valores 
das multas e suas bases de cálculo;

XV - as condições de importação e a data e a taxa de câmbio para conversão, quando 
for o caso;

XVI - a obrigação do contratado de manter, durante toda a execução do contrato, em 
compatibilidade com as obrigações por ele assumidas, todas as condições exigidas para 
a habilitação na licitação, ou para a qualificação, na contratação direta;

XVII - a obrigação de o contratado cumprir as exigências de reserva de cargos prevista 
em lei, bem como em outras normas específicas, para pessoa com deficiência, para re-

abilitado da Previdência Social e para aprendiz;

XVIII - o modelo de gestão do contrato, observados os requisitos definidos em 
regulamento;

XIX - os casos de extinção.

CONVÊNIO

Portaria Conjunta MGI/MF/CGU nº 33, de 30 de agosto de 2023

Art. 20. O plano de trabalho conterá, no mínimo:

I - descrição do objeto;

II - justificativa;

III - descrição das metas e etapas;

IV - cronograma de execução física;

V - cronograma de desembolso; e

VI - plano de aplicação detalhado.

Parágrafo único. O cronograma de desembolso previsto no plano de trabalho deverá 
estar em consonância com as metas e etapas de execução do objeto (Redação dada pela 
Portaria Conjunta MGI/MF/CGU Nº 29, de 22 de maio de 2024)

Art. 35. São cláusulas necessárias nos instrumentos regulados por esta Portaria Con-
junta as que estabeleçam:

I - o objeto e seus elementos característicos, em consonância com o plano de trabalho, 
que integrará o termo celebrado independentemente de transcrição;

II - a forma e a metodologia de comprovação do cumprimento do objeto;

III - a descrição dos parâmetros objetivos que servirão de referência para a avaliação do 
cumprimento do objeto;

IV - as obrigações dos partícipes;
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V - as obrigações e as possibilidades de responsabilização solidária da unidade execu-
tora e do interveniente, quando houver;

VI - a responsabilidade solidária dos entes consorciados, nos instrumentos que envol-
vam consórcio público;

VII - a vigência, fixada de acordo com o prazo previsto para a consecução do objeto e em 
função das metas estabelecidas, limitada a:

a) 36 (trinta e seis) meses, para os instrumentos dos Níveis I e VI;

b) 48 (quarenta e oito) meses, para os instrumentos do Níveis II e III;

c) 60 (sessenta) meses, para os instrumentos do Nível IV; e

d) 72 (setenta e dois), meses para os instrumentos do Nível V;

a) 36 (trinta e seis) meses, para os instrumentos do Nível V; (Redação dada pela Portaria 
Conjunta MGI/MF/CGU Nº 29, de 22 de maio de 2024)

b) 48 (quarenta e oito) meses, para os instrumentos dos Níveis I e II; (Redação dada pela 
Portaria Conjunta MGI/MF/CGU Nº 29, de 22 de maio de 2024)

c) 60 (sessenta) meses, para os instrumentos do Nível III; e (Redação dada pela Portaria 
Conjunta MGI/MF/CGU Nº 29, de 22 de maio de 2024)

d) 72 (setenta e dois), meses para os instrumentos do Nível IV; (Redação dada pela Por-
taria Conjunta MGI/MF/CGU Nº 29, de 22 de maio de 2024)

VIII - a classificação orçamentária da despesa, mencionando-se o número e data da 
nota de empenho e declaração de que, em termos aditivos ou apostilamentos, indicar-
-se-ão os créditos e empenhos para sua cobertura, de cada parcela da despesa a ser 
transferida em exercício futuro;

IX - o valor global, os valores de repasse da União e, quando houver, os de contrapartida;

X - a previsão de extinção obrigatória do instrumento nos casos em que as peças 
documentais, objeto de cláusula suspensiva, não tiverem sido apresentadas no pra-
zo estabelecido no instrumento ou tiverem sido rejeitadas, exceto nos casos de que 
trata o art. 25;

XI - a previsão da existência de infraestrutura, utilidades, pessoal e licenças necessários 

à instalação e disponibilização dos equipamentos adquiridos;

XII - no caso de órgão ou entidade pública, a informação de que os recursos para aten-
der às despesas em exercícios futuros, no caso de investimento, estão consignados no 
plano plurianual ou em prévia lei que os autorize;

XIII - a previsão de que, na ocorrência de cancelamento de restos a pagar, o quantitativo pos-
sa ser reduzido, desde que não prejudique a fruição ou funcionalidade do objeto pactuado;

XIV - a obrigação do convenente de incluir regularmente as informações e os documen-
tos exigidos por esta Portaria Conjunta no Transferegov.br, mantendo-o atualizado;

XV - a sujeição do instrumento e sua execução às normas da Lei nº 8.666, de 21 de 
junho de 1993, da Lei nº 10.520, de 17 de julho de 2002, da Lei nº 14.133, de 2021, da 
Lei de Diretrizes Orçamentárias Federal, do Decreto nº 93.872, de 23 de dezembro de 
1986, do Decreto nº 10.024, de 20 de setembro de 2019, do Decreto nº 11.531, de 16 
de maio de 2023, desta Portaria Conjunta e das demais leis e normativos vigentes que 
tratarem da matéria;

XVI - a obrigação de cumprimento das normas do Decreto nº 7.983, de 2013, nas licita-
ções realizadas por estados, Distrito Federal e municípios, voltadas à execução de obras 
ou serviços de engenharia;

XVII - a obrigação do convenente em manter e movimentar os recursos na conta bancá-
ria específica do instrumento em instituição financeira oficial;

XVIII - a ciência da não sujeição ao sigilo bancário perante a União e respectivos órgãos 
de controle;

XIX - a forma pela qual a execução física do objeto será acompanhada pelo concedente 
ou mandatária, devendo ser suficiente para garantir o acompanhamento e a verificação 
da execução física do objeto pactuado;

XX - o livre acesso dos servidores do concedente e dos órgãos de controle interno e 
externo da União, bem como dos funcionários da mandatária e do apoiador técnico, 
aos processos, documentos e informações referentes aos instrumentos e aos locais de 
execução do objeto;

XXI - a obrigação do concedente em notificar o convenente previamente à inscrição 
como inadimplente no Transferegov.br, quando detectadas impropriedades ou irregula-
ridades no acompanhamento da execução do objeto do instrumento, devendo ser inclu-
ída no aviso a respectiva Secretaria da Fazenda ou secretaria similar;
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XXII - a vedação de o convenente celebrar parcerias com entidades impedidas de rece-
ber recursos federais;

XXIII - a obrigação de o convenente inserir cláusula nos CTEFs destinados à execução do 
instrumento, para que a empresa contratada:

a) permita o livre acesso dos servidores do concedente e dos órgãos de controle interno 
e externo da União, bem como dos funcionários da mandatária e do apoiador técnico, 
aos documentos e registros contábeis das empresas contratadas; e

b) insira as informações e os documentos relativos à execução da obra ou serviço de 
engenharia no Transferegov.br;

XXIV - a obrigação de o concedente ou mandatária prorrogar “de ofício” a vigência do 
instrumento antes do seu término, quando der causa a atraso na liberação dos recur-
sos, limitada a prorrogação ao exato período do atraso verificado;

XXV - a prerrogativa do concedente de assumir ou transferir a responsabilidade pela 
execução do objeto, no caso de paralisação ou da ocorrência de fato relevante, de modo 
a evitar sua descontinuidade;

XXVI - a indicação da obrigatoriedade de contabilização e guarda dos bens remanes-
centes pelo convenente e a manifestação de compromisso de utilização dos bens para 
assegurar a continuidade da política pública, devendo estar claras as regras e diretrizes 
de utilização;

XXVII - a faculdade de os partícipes denunciarem ou rescindirem o instrumento, a qual-
quer tempo, nos termos do art. 91;

XXVIII - a obrigação de prestar contas dos recursos recebidos no Transferegov.br;

XXIX - a obrigatoriedade de restituição de recursos, nos casos previstos nesta Por-
taria Conjunta;

XXX - os prazos para devolução dos saldos remanescentes e para apresentação da 
prestação de contas;

XXXI - a obrigação do concedente em dispor de condições e estrutura para acompanhar 
a execução do objeto e cumprir os prazos de análise da prestação de contas;

XXXII - a autorização do convenente para que, nos casos em que não houver a devolu-
ção dos recursos no prazo previsto nos arts. 91 e 95 desta Portaria Conjunta:

a) o concedente solicite, à instituição financeira albergante da conta específica do con-
vênio, o resgate dos saldos remanescentes, e providencie a devolução para a conta 
única da União; ou

b) a mandatária resgate os saldos remanescentes da conta específica do contrato de 
repasse e providencie a devolução para a conta única da União; e

XXXIII - a previsão de solução de controvérsias entre as partes, com possibilidade de 
mediação administrativa pela Câmara de Mediação e de Conciliação da Administração 
Pública Federal da AGU; e

XXXIV - a indicação do foro para dirimir as dúvidas decorrentes da execução dos instrumentos.

CONTRATO DE GESTÃO

Lei nº 9.637, de 15 de maio de 1998

Art. 6º O contrato de gestão, elaborado de comum acordo entre o órgão ou entida-
de supervisora e a organização social, discriminará as atribuições, responsabilidades e 
obrigações do Poder Público e da organização social.

Parágrafo único. O contrato de gestão deve ser submetido, após aprovação pelo Conse-
lho de Administração da entidade, ao Ministro de Estado ou autoridade supervisora da 
área correspondente à atividade fomentada.

Art. 7º Na elaboração do contrato de gestão, devem ser observados os princípios da 
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade, economicidade e, também, os se-
guintes preceitos:

I - especificação do programa de trabalho proposto pela organização social, a estipula-
ção das metas a serem atingidas e os respectivos prazos de execução, bem como pre-
visão expressa dos critérios objetivos de avaliação de desempenho a serem utilizados, 
mediante indicadores de qualidade e produtividade;

II - a estipulação dos limites e critérios para despesa com remuneração e vantagens de 
qualquer natureza a serem percebidas pelos dirigentes e empregados das organizações 
sociais, no exercício de suas funções.
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PROTOCOLO DE COOPERAÇÃO ENTRE ENTES PÚBLICOS

Portaria de Consolidação MS nº 1/2017

Art. 60. Este Capítulo dispõe sobre o art. 57, que versa sobre o Termo de Coopera-
ção entre Entes Públicos, ora designado Protocolo de Cooperação entre Entes Públicos 
(PCEP). (Origem: PRT MS/GM 161/2010, Art. 1º)

Art. 61. O PCEP é o instrumento que se destina à formalização da relação entre gestores 
do SUS quando unidades públicas de saúde, hospitalares e ambulatoriais especializa-
das, situadas no território de um município, estão sob gerência de determinada unidade 
federativa e gestão de outra. (Origem: PRT MS/GM 161/2010, Art. 2º)

§ 1º Para fins deste Capítulo, conceitua-se gerência, nos termos do Pacto pela Saúde 
- 2006, como a administração de uma unidade ou órgão de saúde que se caracteriza 
como prestador de serviços no SUS. (Origem: PRT MS/GM 161/2010, Art. 2º, § 1º)

§ 2º Este Capítulo não se aplica aos hospitais universitários federais. (Origem: PRT MS/
GM 161/2010, Art. 2º, § 2º)

Art. 62. O PCEP deverá contemplar a definição da oferta e fluxos de serviços, metas 
qualitativas e quantitativas, bem como mecanismos de acompanhamento e avaliação. 
(Origem: PRT MS/GM 161/2010, Art. 3º)

Art. 63. O PCEP deverá conter, na forma do Anexo I , o Plano Operativo Anual relativo 
a cada unidade que o integrarem, exceto em caso de complexos hospitalares. (Origem: 
PRT MS/GM 161/2010, Art. 4º)

Parágrafo Único. O Plano Operativo Anual deverá conter: (Origem: PRT MS/GM 
161/2010, Art. 4º, Parágrafo Único)

I - definição das metas físicas das unidades, atendimentos ambulatoriais, atendimen-
tos de urgência e emergência e dos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, com 
os seus quantitativos e fluxos de referência e contrarreferência; (Origem: PRT MS/GM 
161/2010, Art. 4º, Parágrafo Único, I)

II - definição das metas de qualidade; e (Origem: PRT MS/GM 161/2010, Art. 4º, Pará-
grafo Único, II)

III - descrição das atividades de aprimoramento e aperfeiçoamento da gestão. (Origem: 
PRT MS/GM 161/2010, Art. 4º, Parágrafo Único, III)

ANEXO I

ORIENTAÇÕES PARA ELABORAÇÃO DO PROTOCOLO DE COOPERAÇÃO ENTRE ENTES 
PÚBLICOS (Origem: PRT MS/GM 161/2010, Anexo 1)

Orientações para elaboração do Protocolo de Cooperação entre Entes Públicos

I - OBJETO

1. O objeto do PCEP é formalizar a cooperação entre os entes públicos na prestação 
de serviços de saúde e respectiva remuneração para as unidades públicas de saúde, 
hospitalares e ambulatoriais especializadas, situadas no território de um Município, que 
estão sob a gerência de determinada esfera administrativa e gestão de outra, definindo 
o papel da unidade no sistema municipal e locorregional, o perfil dos serviços a serem 
ofertados através das metas físicas e qualitativas, de acordo com as necessidades de 
saúde da população, bem como os mecanismos de acompanhamento e avaliação.

2. Devem integrar o PCEP na forma de anexo:

a) relação das unidades de saúde e sua respectiva programação orçamentária; e

b) Plano Operativo Anual de cada unidade relacionada no item acima.

II - PLANO OPERATIVO ANUAL

1. A execução do Plano Operativo Anual de cada unidade que compõe o PCEP contempla 
o seu papel no planejamento municipal e locorregional de acordo com a abrangência 
dos Municípios a serem atendidos e o perfil dos serviços a serem oferecidos, previa-
mente definidos no Plano Diretor de Regionalização e na Programação Pactuada Inte-
grada do Estado.

2. O Plano Operativo Anual deverá conter as metas físicas assumidas pela Secretaria re-
lativas ao período de 12 (doze) meses, a partir da data de assinatura do PCEP, devendo 
ser anualmente revistas e incorporadas ao PCEP, mediante a celebração de Termo Aditivo.

3. As metas físicas poderão sofrer variações no decorrer do período, observando-se o 
limite mensal de 10% (a maior ou a menor), sem alteração no valor financeiro, verifica-
dos o fluxo da clientela e as características da assistência, tornando-se necessário que 
o ente federado responsável pela gestão e o ente responsável pela gerência da unidade 
promovam as respectivas alterações.
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III - COMPETÊNCIAS

1. Compete ao ente que detiver a gestão da unidade:

a) exercer o controle e a avaliação dos serviços prestados, autorizando os procedimen-
tos a serem realizados na unidade de saúde, bem como monitorar as unidades de saúde 
constantes do Anexo I na execução do Plano Operativo Anual;

b) processar o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH), ou outro sistema de informações que venha a ser implementado no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) em substituição ou complementar a estes;

c) alimentar o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, ou outro sistema de 
informações que venha a ser implementado no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 
em substituição ou em complementação a este. No cadastro da Unidade de Saúde que 
for objeto de PCEP, devem constar, em campo específico, informações relativas ao ter-
mo firmado;

d) encaminhar os atendimentos, exceto de urgência e emergência, incluindo as cirurgias 
eletivas, através da Central de Regulação, apartir do momento de sua implantação;

e) analisar os Relatórios Mensais e Anuais enviados pelo gerente e dos dados disponí-
veis no SIA e no SIH;

f) acompanhar e avaliar de forma permanente o grau de consecução das metas; e

g) realizar auditorias operacionais.

2. Compete ao ente que detiver a gerência da unidade:

a) alimentar o Sistema de Informações Ambulatoriais (SAI) e o Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH), ou outro sistema de informações que venha a ser implementado no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) que os substitua ou complemente;

b) apresentar à Secretaria Municipal de Saúde - SMS ou à Secretaria de Estado da Saúde 
- SES o Relatório Mensal até o 5° (quinto) dia útil do mês subsequente à prestação dos 
serviços, as faturas e os documentos referentes aos serviços efetivamente prestados;

c) apresentar ao ente gestor o Relatório Anual até o 20° (vigésimo) dia útil do mês sub-
sequente ao término do período de 12 (doze) meses, incluindo informações relativas à 
execução do PCEP com a apropriação por unidade de saúde;

d) apresentar ao ente gestor as informações constantes do Plano Operativo Anual, re-
lativas a cada uma das unidades que compõem o PCEP;

e) disponibilizar todos os serviços das unidades de saúde que integram o PCEP na Cen-
tral de Regulação, considerando a abrangência do complexo regulador, a partir do mo-
mento de sua implantação;

f) cumprir, através das unidades de saúde que integram o PCEP, o Plano Operativo Anu-
al, conforme estabelecido; e

g) garantir o atendimento dos serviços de urgência e emergência, de acordo com o perfil 
da unidade.

3. Compete a ambas as partes:

a) elaborar o Plano Operativo Anual de acordo com a Programação Pactuada Integrada;

b) promover as alterações necessárias no Plano Operativo Anual, sempre que a variação 
das metas físicas e consequentemente o valor mensal ultrapassar o limite de 10%;

c) informar ao Ministério da Saúde, quando houver alteração dos recursos financeiros 
até o dia 25 do mês anterior à competência em que vigorará o novo valor, conforme o 
estabelecido nos artigos 9º e 10, da Portaria nº 1.097/GM, de 22 de maio de 2006; e

d) analisar os Relatórios Mensais e Anuais, comparando as metas com os resultados 
alcançados e com os recursos financeiros repassados.

IV - RECURSOS FINANCEIROS

1. Os recursos anuais para a execução do PCEP serão repassados diretamente pelo 
Fundo Nacional de Saúde, em duodécimos mensais, ao Fundo de Saúde do ente federa-
tivo definido de acordo com a pactuação prevista no PCEP.

2. A Secretaria de Estado de Saúde e/ou a Municipal de Saúde adotarão as medidas neces-
sárias para garantir o repasse dos recursos que garantam o funcionamento das unidades.

3. O início da transferência dos recursos pelo FNS, inclusive no caso de alteração dos 
valores, ocorrerá a partir do registro das informações do PCEP no quadro nº 04 da Por-
taria nº 1.097/GM, de 22 de maio de 2006, a ser encaminhado à Secretaria de Atenção 
à Saúde pela Comissão Intergestores Bipartite.
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4. A suspensão ou término da transferência dos recursos pelo FNS apenas será realiza-
da a partir de sua notificação à Secretaria de Atenção à Saúde, por qualquer dos entes 
partícipes do PCEP, ou pelo término da vigência deste, respectivamente.

V - ACOMPANHAMENTO E AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS

1. O acompanhamento e a avaliação dos resultados do PCEP serão realizados por uma 
Comissão de Acompanhamento, a ser composta pelas partes, que designarão, de forma 
paritária, um ou mais técnicos.

2. Essa Comissão reunir-se-á, no mínimo, trimestralmente, para realizar o acompa-
nhamento dos Planos Operativos Anuais, avaliando o cumprimento das metas físicas 
pactuadas, podendo propor, modificações nas cláusulas do PCEP, desde que essas não 
alterem seu objeto, bem como propor novos indicadores de avaliação no Plano Opera-
tivo Anual.

3. Deverá reunir-se também, sempre que os limites físicos e financeiros forem supera-
dos, para avaliar a situação e propor as alterações necessárias no PCEP.

VI - ALTERAÇÕES

1. As partes poderão, de comum acordo e a qualquer tempo, alterar o PCEP e os Planos 
Operativos, com exceção do seu objeto, mediante a celebração de Termo Aditivo.

2. O volume de recursos repassados em cumprimento ao objeto desse Termo poderá 
ser alterado, de comum acordo, nas seguintes hipóteses:

a) variações nas metas físicas e consequentemente no valor global mensal superiores 
aos limites estabelecidos e que impliquem alterações financeiras;

b) alteração, a qualquer tempo, das cláusulas desse Termo ou do Plano Operativo Anual, 
que impliquem novos valores financeiros; e

c) revisão anual do Plano Operativo.

VII - INADIMPLÊNCIA

1. Para eventuais disfunções havidas na execução desse Termo, o valor relativo ao re-
passe estabelecido na programação financeira constante poderá, mediante comunica-
do oficial ao ente responsável pela gerência das(s) unidades(s), ser alterado pelo ente 
responsável pela gestão, total ou parcialmente, nos seguintes casos:

a) não cumprimento do PCEP, atestado pela Comissão de Acompanhamento;

b) fornecimento, pela gerência, de informações incompletas, extemporâneas ou ina-
dimplentes nos formatos solicitados pela gestora, obstaculização da avaliação, da su-
pervisão ou das auditorias operacionais realizadas por órgãos de qualquer nível de ges-
tão do SUS e na falta da apresentação dos Relatórios Mensais e Anuais; e

c) não alimentação dos sistemas de informação.

VIII - CASOS OMISSOS E CONTROVERSOS

1. As divergências na elaboração e na execução do PCEP, para as quais não seja possível 
acordo entre os gestores, serão remetidas às instâncias de pactuação do SUS, confor-
me o artigo 15 da Portaria nº 699/GM, de 30 de março de 2006.

2. O PCEP deve ser celebrado mediante instrumento público ou instrumento particular 
revestido das solenidades do § 1º do artigo 654 do Código Civil, para fins de a cessão de 
crédito constituir-se eficaz em relação a terceiros.

TERMO DE PARCERIA

Lei nº 9.790, de 23 de março de 1999

Art. 9º Fica instituído o Termo de Parceria, assim considerado o instrumento passível 
de ser firmado entre o Poder Público e as entidades qualificadas como Organizações 
da Sociedade Civil de Interesse Público destinado à formação de vínculo de cooperação 
entre as partes, para o fomento e a execução das atividades de interesse público pre-
vistas no art. 3o desta Lei.

Art. 10. O Termo de Parceria firmado de comum acordo entre o Poder Público e as Orga-
nizações da Sociedade Civil de Interesse Público discriminará direitos, responsabilida-
des e obrigações das partes signatárias.

§ 1º A celebração do Termo de Parceria será precedida de consulta aos Conselhos de 
Políticas Públicas das áreas correspondentes de atuação existentes, nos respectivos 
níveis de governo.

§ 2º São cláusulas essenciais do Termo de Parceria:

I - a do objeto, que conterá a especificação do programa de trabalho proposto pela Or-
ganização da Sociedade Civil de Interesse Público;
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II - a de estipulação das metas e dos resultados a serem atingidos e os respectivos 
prazos de execução ou cronograma;

III - a de previsão expressa dos critérios objetivos de avaliação de desempenho a serem 
utilizados, mediante indicadores de resultado;

IV - a de previsão de receitas e despesas a serem realizadas em seu cumprimento, es-
tipulando item por item as categorias contábeis usadas pela organização e o detalha-
mento das remunerações e benefícios de pessoal a serem pagos, com recursos oriun-
dos ou vinculados ao Termo de Parceria, a seus diretores, empregados e consultores;

V - a que estabelece as obrigações da Sociedade Civil de Interesse Público, entre as 
quais a de apresentar ao Poder Público, ao término de cada exercício, relatório sobre a 
execução do objeto do Termo de Parceria, contendo comparativo específico das metas 
propostas com os resultados alcançados, acompanhado de prestação de contas dos 
gastos e receitas efetivamente realizados, independente das previsões mencionadas 
no inciso IV;

VI - a de publicação, na imprensa oficial do Município, do Estado ou da União, conforme 
o alcance das atividades celebradas entre o órgão parceiro e a Organização da Socieda-
de Civil de Interesse Público, de extrato do Termo de Parceria e de demonstrativo da sua 
execução física e financeira, conforme modelo simplificado estabelecido no regulamen-
to desta Lei, contendo os dados principais da documentação obrigatória do inciso V, sob 
pena de não liberação dos recursos previstos no Termo de Parceria.

CONTRATO DE DESEMPENHO OU TERMO DE COMPROMISSO

Constituição Federal de 1988

Art. 37 [...]

§ 8º A autonomia gerencial, orçamentária e financeira dos órgãos e entidades da admi-
nistração direta e indireta poderá ser ampliada mediante contrato, a ser firmado entre 
seus administradores e o poder público, que tenha por objeto a fixação de metas de 
desempenho para o órgão ou entidade, cabendo à lei dispor sobre:

I - o prazo de duração do contrato;

II - os controles e critérios de avaliação de desempenho, direitos, obrigações e respon-
sabilidade dos dirigentes;

III - a remuneração do pessoal.

Lei nº 13.934, de 11 de dezembro de 2019

Art. 7º O contrato de desempenho deverá conter, entre outras, cláusulas que estabeleçam:

I - metas de desempenho, prazos de consecução e respectivos indicadores de avaliação;

II - estimativa dos recursos orçamentários e cronograma de desembolso dos recursos 
financeiros necessários à execução das ações pactuadas, referentes a toda a vigência 
do contrato;

III - obrigações e responsabilidades do supervisionado e do supervisor em relação às 
metas definidas;

IV - flexibilidades e autonomias especiais conferidas ao supervisionado;

V - sistemática de acompanhamento e controle, contendo critérios, parâmetros e indi-
cadores a serem considerados na avaliação do desempenho;

VI - penalidades aplicáveis aos responsáveis, em caso de falta pessoal que provoque 
descumprimento injustificado do contrato;

VII - condições para revisão, prorrogação, renovação, suspensão e rescisão do contrato;

VIII - prazo de vigência, não superior a 5 (cinco) anos nem inferior a 1 (um) ano.

CONCESSÃO ADMINISTRATIVA (Parceria Público-Privada)

Lei nº 11.019, de 30 de dezembro de 2004

Art. 5º As cláusulas dos contratos de parceria público-privada atenderão ao disposto 
no art. 23 da Lei nº 8.987, de 13 de fevereiro de 1995, no que couber, devendo também 
prever:

I – o prazo de vigência do contrato, compatível com a amortização dos investimentos 
realizados, não inferior a 5 (cinco), nem superior a 35 (trinta e cinco) anos, incluindo 
eventual prorrogação;

II – as penalidades aplicáveis à Administração Pública e ao parceiro privado em caso de 
inadimplemento contratual, fixadas sempre de forma proporcional à gravidade da falta 
cometida, e às obrigações assumidas;

III – a repartição de riscos entre as partes, inclusive os referentes a caso fortuito, força 
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maior, fato do príncipe e álea econômica extraordinária;

IV – as formas de remuneração e de atualização dos valores contratuais;

V – os mecanismos para a preservação da atualidade da prestação dos serviços;

VI – os fatos que caracterizem a inadimplência pecuniária do parceiro público, os modos 
e o prazo de regularização e, quando houver, a forma de acionamento da garantia;

VII – os critérios objetivos de avaliação do desempenho do parceiro privado;

VIII – a prestação, pelo parceiro privado, de garantias de execução suficientes e compa-
tíveis com os ônus e riscos envolvidos, observados os limites dos §§ 3º e 5º do art. 56 da 
Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993, e, no que se refere às concessões patrocinadas, o 
disposto no inciso XV do art. 18 da Lei nº 8.987, de 13 de fevereiro de 1995 ;

IX – o compartilhamento com a Administração Pública de ganhos econômicos efetivos 
do parceiro privado decorrentes da redução do risco de crédito dos financiamentos uti-
lizados pelo parceiro privado;

X – a realização de vistoria dos bens reversíveis, podendo o parceiro público reter os 
pagamentos ao parceiro privado, no valor necessário para reparar as irregularidades 
eventualmente detectadas.

XI - o cronograma e os marcos para o repasse ao parceiro privado das parcelas do apor-
te de recursos, na fase de investimentos do projeto e/ou após a disponibilização dos 
serviços, sempre que verificada a hipótese do § 2º do art. 6º desta Lei. (Incluído pela Lei 
nº 12.766, de 2012)

Art. 23. São cláusulas essenciais do contrato de concessão as relativas:

I - ao objeto, à área e ao prazo da concessão;

II - ao modo, forma e condições de prestação do serviço;

III - aos critérios, indicadores, fórmulas e parâmetros definidores da qualidade do serviço;

IV - ao preço do serviço e aos critérios e procedimentos para o reajuste e a revisão das 
tarifas;

 V - aos direitos, garantias e obrigações do poder concedente e da concessionária, in-
clusive os relacionados às previsíveis necessidades de futura alteração e expansão do 
serviço e conseqüente modernização, aperfeiçoamento e ampliação dos equipamentos 
e das instalações;

 VI - aos direitos e deveres dos usuários para obtenção e utilização do serviço;

 VII - à forma de fiscalização das instalações, dos equipamentos, dos métodos e práticas 
de execução do serviço, bem como a indicação dos órgãos competentes para exercê-la;

VIII - às penalidades contratuais e administrativas a que se sujeita a concessionária e 
sua forma de aplicação;

IX - aos casos de extinção da concessão;

X - aos bens reversíveis;

XI - aos critérios para o cálculo e a forma de pagamento das indenizações devidas à 
concessionária, quando for o caso;

XII - às condições para prorrogação do contrato;

XIII - à obrigatoriedade, forma e periodicidade da prestação de contas da concessionária 
ao poder concedente;

XIV - à exigência da publicação de demonstrações financeiras periódicas da con-
cessionária; e

XV - ao foro e ao modo amigável de solução das divergências contratuais.

CONTRATOS COM EMPRESAS ESTATAIS

Lei nº 13.303, de 30 de junho de 2016

Art. 69. São cláusulas necessárias nos contratos disciplinados por esta Lei: 

I - o objeto e seus elementos característicos;

II - o regime de execução ou a forma de fornecimento;
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III - o preço e as condições de pagamento, os critérios, a data-base e a periodicidade do 
reajustamento de preços e os critérios de atualização monetária entre a data do adim-
plemento das obrigações e a do efetivo pagamento;

IV - os prazos de início de cada etapa de execução, de conclusão, de entrega, de obser-
vação, quando for o caso, e de recebimento;

V - as garantias oferecidas para assegurar a plena execução do objeto contratual, quan-
do exigidas, observado o disposto no art. 68;

VI - os direitos e as responsabilidades das partes, as tipificações das infrações e as 
respectivas penalidades e valores das multas;

VII - os casos de rescisão do contrato e os mecanismos para alteração de seus termos;

VIII - a vinculação ao instrumento convocatório da respectiva licitação ou ao termo que 
a dispensou ou a inexigiu, bem como ao lance ou proposta do licitante vencedor;

IX - a obrigação do contratado de manter, durante a execução do contrato, em compa-
tibilidade com as obrigações por ele assumidas, as condições de habilitação e qualifica-
ção exigidas no curso do procedimento licitatório;

X - matriz de riscos.

Elaboração do documento descritivo

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, Diretrizes para a 
contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 22. O instrumento formal de contratualização será composto por duas partes indis-
sociáveis: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 22)

I - o termo do instrumento formal de contratualização propriamente dito, respeitadas 
as legislações pertinentes, especialmente quanto aos prazos de vigência; e (Origem: 
PRT MS/GM 3410/2013, Art. 22, I)

II - o Documento Descritivo de que trata a Seção II do Capítulo V. (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 22, II) [Risco relacionado: não haver documento descritivo elaborado]

Art. 25. O Documento Descritivo é o instrumento de operacionalização das ações e ser-
viços planejados de gestão, assistência, avaliação, ensino e pesquisa de acordo com o 

estabelecido neste Anexo, acrescido das especificidades locais e anexo ao termo do ins-
trumento formal de contratualização. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 25) [Risco 
relacionado: o documento descritivo não apresentar conteúdo mínimo necessário]

Art. 26. O Documento Descritivo conterá, no mínimo: (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 26)

I - a definição de todas as ações e serviços de saúde, nas áreas de assistência, gestão, 
ensino e pesquisa, que serão prestados pelo hospital; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 26, I) [Risco relacionado: o documento descritivo não formalizar (todas) as ações e ser-
viços (que deveriam ser) contratualizados]

II - a definição de metas físicas com os seus quantitativos na prestação dos servi-
ços e ações contratualizadas; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 26, II) [Risco 
relacionado: o documento descritivo não formalizar as metas físicas e respectivas quan-
tidades na contratualização]

III - a definição de metas qualitativas na prestação das ações e serviços contratua-
lizados; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 26, III) [Risco relacionado: o documen-
to descritivo não formalizar as metas qualitativas na contratualização]

IV - a descrição da estrutura física, tecnológica e recursos humanos necessários ao 
cumprimento do estabelecido no instrumento formal de contratualização; (Origem: 
PRT MS/GM 3410/2013, Art. 26, IV) [Risco relacionado: o documento descritivo não 
considerar na formalização a estrutura física, tecnológica e recursos humanos necessá-
rios na contratualização]

V - a definição de indicadores para avaliação das metas e desempenho; e (Origem: PRT 
MS/GM 3410/2013, Art. 26, V) [Risco relacionado: o documento descritivo não formalizar 
indicadores para avaliação das metas de desempenho na contratualização]

VI - a definição dos recursos financeiros e respectivas fontes envolvidas na contratu-
alização, conforme modelo Anexo A do Anexo 2 do Anexo XXIV. (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 26, VI) [Risco relacionado: o documento descritivo não formalizar as fontes 
de financiamento e os recursos financeiros. Risco relacionado 2: o documento descritivo for-
malizar recursos financeiros insuficientes na contratualização]

Art. 27. O Documento Descritivo terá validade máxima de 24 (vinte e quatro) meses, de-
vendo ser renovado após o período de validade, podendo ser alterado a qualquer tempo 
quando acordado entre as partes. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 27) [Risco rela-
cionado: o período máximo de validade do documento descritivo não ser respeitado]

VOLTAR
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Parágrafo Único. As alterações do Documento Descritivo serão objeto de publicação 
oficial. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 27, Parágrafo Único)

Regulação das ações e serviços de saúde contratualizados

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes:

VI - realizar a regulação das ações e serviços de saúde contratualizados, por meio de:

a) estabelecimento de fluxos de referência e contrarreferência de abrangência munici-
pal, regional, estadual e do Distrito Federal, de acordo com o pactuado na CIB e/ou CIR;

b) implementação de protocolos para a regulação de acesso às ações e serviços hos-
pitalares e definição dos pontos de atenção, bem como suas atribuições na RAS para a 
continuidade do cuidado após alta hospitalar; e

c) regulação do acesso às ações e serviços de saúde, por meio de centrais de regulação, 
de acordo com o estabelecido na Política Nacional de Regulação.

Liberação dos valores financeiros para o hospital, conforme 
estabelecido no orçamento e no instrumento formal de 
contratualização

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: 

III - financiar de forma tripartite as ações e serviços de saúde contratualizadas, con-
forme pactuação, considerada a oferta das ações e serviços pelos entes federados, as 
especificidades regionais, os padrões de acessibilidade, o referenciamento de usuários 
e a escala econômica adequada;

Art. 28. O repasse dos recursos financeiros pelos entes federativos aos hospitais con-
tratualizados será realizado de maneira regular, conforme estabelecido nos atos nor-
mativos específicos e no instrumento de contratualização, e condicionado ao cumpri-
mento das metas qualitativas e quantitativas estabelecidas no Documento Descritivo. 

§ 1º O valor pré-fixado dos recursos de que trata o “caput” serão repassados mensal-
mente, distribuídos da seguinte forma:

I - 40% (quarenta por cento) condicionados ao cumprimento das metas qualitativas; e

II - 60% (sessenta por cento) condicionados ao cumprimento das metas quantitativas.

§ 2º Os percentuais de que tratam os incisos I e II poderão ser alterados, desde que 
pactuados entre o ente federativo contratante e o hospital e respeitado o limite mínimo 
de 40% (quarenta por cento) para uma das metas.

§ 3º O não cumprimento pelo hospital das metas quantitativas e qualitativas pactuadas 
e discriminadas no Documento Descritivo implicará na suspensão parcial ou redução do 
repasse dos recursos financeiros pelo gestor local.

Art. 29. O hospital que não atingir pelo menos 50% (cinquenta por cento) das metas qua-
litativas ou quantitativas pactuadas por 3 (três) meses consecutivos ou 5 (cinco) meses 
alternados terá o instrumento de contratualização e Documento Descritivo revisados, 
ajustando para baixo as metas e o valor dos recursos a serem repassados, de acordo 
com a produção do hospital, mediante aprovação do gestor local.

Art. 30. O hospital que apresentar percentual acumulado de cumprimento de metas 
superior a 100% (cem por cento) por 12 (doze) meses consecutivos terá as metas do 
Documento Descritivo e os valores contratuais reavaliados, com vistas ao reajuste, me-
diante aprovação do gestor local e disponibilidade orçamentária.

Art. 31. Os incentivos de fonte federal serão repassados de forma regular aos hospitais, 
de acordo com normas específicas de cada incentivo, previstas no instrumento formal 
de contratualização.

§ 1º A variação ou suspensão dos valores dos repasses dos incentivos federais deverão 
constar em cláusula contratual de acordo com percentuais estabelecidos no art. 28, § 1º.

§ 2º Salvo em caso de descumprimento de cláusulas contratuais, o não repasse dos 
valores dos incentivos federais ao prestador incorrerá na suspensão prevista no art. 
1152, II da Portaria de Consolidação nº 6, ou no art. 304 da Portaria de Consolidação nº 
6, conforme o caso.
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Alimentação dos sistemas de informações obrigatórios

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes:

XII - cumprir as regras de alimentação e processamentos dos seguintes sistemas:

a) Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES);

b) Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS);

c) Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS);

d) Sistema Nacional de Agravo de Notificação (SINAN);

e) Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC);

f) Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); e

g) outros sistemas que venham a ser criados no âmbito da atenção hospitalar no SUS.

Fiscalização, monitoramento e avaliação

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 4º Compete ao Ministério da Saúde:

V - desenvolver metodologia e sistema informatizado para acompanhar, monitorar e 
avaliar as metas e os compromissos da contratualização por meio de indicadores ge-
rais e indicadores das redes temáticas e Segurança do Paciente; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 4º, V)

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: 

VIII - controlar, avaliar, monitorar e auditar, quando couber, as ações e serviços de saúde 
contratualizadas, na forma de: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII)

a) dispositivos de autorização prévia dos procedimentos ambulatoriais e de internação 
hospitalar, salvo em situações em que fluxos sejam definidos “a priori” com autorização 
“a posteriori”; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII, a)

b) monitoramento da produção, avaliando sua compatiblidade com a capacidade opera-
cional e complexidade do hospital e de acordo com o previsto no instrumento formal de 
contratualização; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII, b)

c) monitoramento e avaliação das metas por meio de indicadores qualiquantitativos; e 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII, c)

d) monitoramento da execução orçamentária com periodicidade estabelecida no instru-
mento formal de contratualização. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII

IX - alimentar o sistema de informação previsto no art. 4º, V, quando disponibilizado; 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, IX)

Fiscalização, monitoramento e avaliação

Fundamento normativo

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que 
estabelece diretrizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 4º Compete ao Ministério da Saúde:

V - desenvolver metodologia e sistema informatizado para acompanhar, monitorar e 
avaliar as metas e os compromissos da contratualização por meio de indicadores ge-
rais e indicadores das redes temáticas e Segurança do Paciente; (Origem: PRT MS/GM 
3410/2013, Art. 4º, V)

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: 

VIII - controlar, avaliar, monitorar e auditar, quando couber, as ações e serviços de saúde 
contratualizadas, na forma de: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII)

a) dispositivos de autorização prévia dos procedimentos ambulatoriais e de internação 
hospitalar, salvo em situações em que fluxos sejam definidos “a priori” com autorização 
“a posteriori”; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII, a)

b) monitoramento da produção, avaliando sua compatiblidade com a capacidade opera-
cional e complexidade do hospital e de acordo com o previsto no instrumento formal de 

VOLTAR
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contratualização; (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII, b)

c) monitoramento e avaliação das metas por meio de indicadores qualiquantitativos; e 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII, c)

d) monitoramento da execução orçamentária com periodicidade estabelecida no instru-
mento formal de contratualização. (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, VIII

IX - alimentar o sistema de informação previsto no art. 4º, V, quando disponibilizado; 
(Origem: PRT MS/GM 3410/2013, Art. 5º, IX)

Investigação de cobranças indevidas

Lei Complementar Nº 141, de 13 de janeiro de 2012

Art. 2º Para fins de apuração da aplicação dos recursos mínimos estabelecidos nesta 
Lei Complementar, considerar-se-ão como despesas com ações e serviços públicos de 
saúde aquelas voltadas para a promoção, proteção e recuperação da saúde que aten-
dam, simultaneamente, aos princípios estatuídos no art. 7º da Lei no 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, e às seguintes diretrizes: 

I - sejam destinadas às ações e serviços públicos de saúde de acesso universal, iguali-
tário e gratuito; [risco relacionado: não respeito à gratuidade ao usuário]

Lei Nº 8.080, de 19 de setembro de 1990

Art. 43. A gratuidade das ações e serviços de saúde fica preservada nos serviços públi-
cos contratados, ressalvando-se as cláusulas dos contratos ou convênios estabelecidos 
com as entidades privadas. [risco relacionado: não respeito à gratuidade ao usuário].

Portaria GM/MS Nº 113, de 4 de setembro de 1997

2.1. A AIH garante a gratuidade total da assistência prestada, sendo vedada a profissio-
nais e/ou às Unidades Assistências públicas ou privadas, contratadas, ou conveniadas 
a cobrança ao paciente ou seus familiares, de complementariedade, a qualquer título. 
[risco relacionado: não respeito à gratuidade ao usuário]

2.2. Nos casos de urgência/emergência, e não havendo leitos disponíveis nas enfer-
marias, cabe à Unidade Assistencial proceder a internação do paciente em acomoda-
ções especiais, até que ocorra vaga em leitos de enfermarias, sem cobrança adicional, a 
qualquer título. [risco relacionado: não respeito à gratuidade ao usuário]

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: (Origem: PRT MS/GM 3410/2013, 
Art. 5º)

XI - realizar investigação de denúncias de cobrança indevida de qualquer ação ou 
serviço de saúde contratualizado prestada pelo hospital ou profissional de saúde; 
[risco relacionado: não haver canal de denúncia; não haver investigação ou a inves-
tigação ser inefetiva]

Código de Ética Médica, Resolução CFM Nº 2217, de 27 de setembro de 2018

É vedado ao médico:

Art. 65. Cobrar honorários de paciente assistido em instituição que se destina à pres-
tação de serviços públicos, ou receber remuneração de paciente como complemento de 
salário ou de honorários. [risco relacionado: não respeito à gratuidade ao usuário]

Decreto-Lei Nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940 – Código Penal

Concussão

Art. 316 - Exigir, para si ou para outrem, direta ou indiretamente, ainda que fora da fun-
ção ou antes de assumi-la, mas em razão dela, vantagem indevida:

Pena - reclusão, de 2 (dois) a 12 (doze) anos, e multa.

Corrupção passiva

Art. 317 - Solicitar ou receber, para si ou para outrem, direta ou indiretamente, ainda 
que fora da função ou antes de assumi-la, mas em razão dela, vantagem indevida, ou 
aceitar promessa de tal vantagem:

Pena – reclusão, de 2 (dois) a 12 (doze) anos, e multa. (Redação dada pela Lei nº 10.763, 
de 12.11.2003)

§ 1º - A pena é aumentada de um terço, se, em consequência da vantagem ou promes-
sa, o funcionário retarda ou deixa de praticar qualquer ato de ofício ou o pratica infrin-
gindo dever funcional.

§ 2º - Se o funcionário pratica, deixa de praticar ou retarda ato de ofício, com infração 
de dever funcional, cedendo a pedido ou influência de outrem:

VOLTAR
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Pena - detenção, de três meses a um ano, ou multa.

Funcionário público

Art. 327 - Considera-se funcionário público, para os efeitos penais, quem, embora tran-
sitoriamente ou sem remuneração, exerce cargo, emprego ou função pública.

§ 1º - Equipara-se a funcionário público quem exerce cargo, emprego ou função em 
entidade paraestatal, e quem trabalha para empresa prestadora de serviço contratada 
ou conveniada para a execução de atividade típica da Administração Pública. (Incluído 
pela Lei nº 9.983, de 2000) [Risco: empregado de entidade privada atuando no SUS é 
equiparado a funcionário público para fins penais]

Jurisprudências

STF. Plenário. RE 581488/RS, Rel. Min. Dias Toffoli, julgado em 3/12/2015

É inconstitucional a possibilidade de um paciente do Sistema Único de Saúde (SUS) pa-
gar para ter acomodações superiores ou ser atendido por médico de sua preferência, a 
chamada “diferença de classes”.

STJ. 5ª Turma. HC 541.447-SP, Rel. Min. João Otávio de Noronha, julgado em 14/09/2021 
(Info 709).

Imputação de crime de corrupção passiva a médico. Atendimento em hospital convenia-
do ao Sistema Único de Saúde. Técnica cirúrgica não coberta pelo SUS. Ressarcimento 
de custos pelo uso de equipamento de videolaparoscopia. Mero ressarcimento de des-
pesas. Não caracterização da elementar normativa do art. 317 do Código Penal. [Risco: 
Existência de procedimentos com técnica não coberta pelo SUS]

Apelação Criminal n. 0000923-21.2012.8.24.0015, Tribunal de Justiça de Santa Cata-
rina TJ-SC

Médicos e administradores de hospitais particulares participantes do sistema único de 
saúde. Enquadramento. Nos termos da nova redação atribuída ao § 1º do art. 327 do 
Código Penal, “equipara-se a funcionário público quem exerce cargo, emprego ou fun-
ção em entidade paraestatal, e quem trabalha para empresa prestadora de serviço con-
tratada ou conveniada para a execução de atividade típica da Administração Pública”. 
Os médicos e administradores de hospitais particulares participantes do sistema único 
de saúde exercem atividades típicas da Administração Pública, mediante contrato de 
direito público ou convênio, nos termos do § 1º do art. 199 da Constituição da República, 
equiparando-se, pois, a funcionário público para fins penais [...]

Construção de indicadores obrigatórios

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 11. Os hospitais contratualizados monitorarão os seguintes indicadores gerais:

I - taxa de ocupação de leitos;

II - tempo médio de permanência para leitos de clínica médica;

III - tempo médio de permanência para leitos cirúrgicos; e

IV - taxa de mortalidade institucional.

Art. 12. Os hospitais contratualizados que disponham de Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) monitorarão, ainda, os seguintes indicadores:

I - taxa de ocupação de leitos de UTI; e

II - densidade de incidência de infecção por cateter venoso central (CVC).

Art. 13. Poderão ser criados outros indicadores a serem monitorados, além dos dispos-
tos neste Anexo, através de pactuação entre o gestor público de saúde e os hospitais.

§ 1º Os hospitais que compõem as Redes temáticas de Atenção à Saúde monitorarão e 
avaliarão todos os compromissos e indicadores previstos nos atos normativos especí-
ficos de cada rede e de Segurança do Paciente.

§ 2º O Ministério da Saúde criará ferramenta que viabilize o monitoramento do rol mí-
nimo de indicadores previstos neste Anexo, além dos indicadores das redes temáticas 
e de Segurança do Paciente.

Atuação da comissão de acompanhamento da contratualização

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes: 

VOLTAR

VOLTAR



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

172171

VII - instituir e garantir o funcionamento regular e adequado da Comissão de Acompa-
nhamento da Contratualização de que trata o art. 32;

Art. 23. O instrumento formal de contratualização conterá, no mínimo:

V - A constituição e funcionamento da Comissão de Acompanhamento da 
Contratualização de que trata o art. 32;

Art. 32. Será instituída pelo ente federativo contratante a Comissão de Acompanha-
mento da Contratualização, que será composta, no mínimo, por 1 (um) representante do 
ente federativo contratante e um representante do hospital contratualizado.

§ 1º A Comissão de que trata o “caput” monitorará a execução das ações e serviços de 
saúde pactuados, devendo:

I - avaliar o cumprimento das metas qualiquantitativas e físico-financeiras;

II - avaliar a capacidade instalada; e

III - readequar as metas pactuadas, os recursos financeiros a serem repassados e ou-
tras que se fizerem necessárias.

§ 2º A composição da Comissão de que tata o “caput” será objeto de publicação no Diá-
rio Oficial do ente federativo contratante ou publicação equivalente.

Art. 33. Caberá a todas as esferas de gestão do SUS o monitoramento e a avaliação dos 
serviços prestados pelos hospitais contratualizados ao SUS, respeitadas as competên-
cias de cada esfera de gestão.

Parágrafo Único. O monitoramento e avaliação poderão ser executados por meio de 
sistemas de informações oficiais e visitas “in loco”.

Art. 34. Caberá aos órgãos de controle interno, especialmente ao Sistema Nacional de 
Auditoria do SUS (SNA), a avaliação da correta aplicação dos recursos financeiros de que 
trata este Anexo.

Avaliação da prestação de contas dos hospitais contratualizados

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes:

X - apresentar prestação de contas do desempenho dos hospitais contratualizados com 
formatos e periodicidade definidos, obedecida à legislação vigente;

Requisitos para garantia de estrutura, processos e alinhamento 
de competências para atingimento dos objetivos do hospital

Objetivo do contrato hospitalar e a responsabilidade do hospital

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 3º Os hospitais são instituições complexas, com densidade tecnológica específica, 
de caráter multiprofissional e interdisciplinar, responsável pela assistência aos usuá-
rios com condições agudas ou crônicas, que apresentem potencial de instabilização e 
de complicações de seu estado de saúde, exigindo-se assistência contínua em regime 
de internação e ações que abrangem a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o 
diagnóstico, o tratamento e a reabilitação.

Art. 4º Os hospitais que prestam ações e serviços no âmbito do SUS constituem-se 
como um ponto ou conjunto de pontos de atenção, cuja missão e perfil assistencial 
devem ser definidos conforme o perfil demográfico e epidemiológico da população e de 
acordo com o desenho da RAS locorregional, vinculados a uma população de referência 
com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por demanda refe-
renciada e/ou espontânea.

§ 1º Os hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuarão de forma articulada à Atenção 
Básica de Saúde, que tem a função de coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, 
de acordo com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB).

§ 2º Os hospitais, além da assistência, constituem-se, ainda, em espaços de edu-
cação, formação de recursos humanos, pesquisa e avaliação de tecnologias em 
saúde para a RAS.

Portaria de Consolidação nº 2/2017, Anexo 2, do Anexo XXIV, que estabelece as dire-
trizes para a contratualização de hospitais no âmbito do SUS

CAPÍTULO III

DAS RESPONSABILIDADES DOS HOSPITAIS

Art. 6º As responsabilidades dos hospitais, no âmbito da contratualização, se dividem 

VOLTAR

VOLTAR
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nos seguintes eixos:

I - assistência;

II - gestão;

III - ensino e pesquisa; e

IV - avaliação.

Seção I

Do Eixo de Assistência

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais:

I - cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela qualidade e resolutividade 
da assistência;

II - cumprir os requisitos assistenciais, em caso de ações e serviços de saúde de alta 
complexidade e determinações de demais atos normativos;

III - utilizar diretrizes terapêuticas e protocolos clínicos validados pelos gestores;

IV - manter o serviço de urgência e emergência geral ou especializado, quando existen-
te, em funcionamento 24 (vinte e quatro) horas por dia, nos 7 (sete) dias da semana, e 
implantar acolhimento com protocolo de classificação de risco;

V - realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas à otimização da utilização;

VI - assegurar a alta hospitalar responsável, conforme estabelecido na PNHOSP;

VII - implantar e/ou implementar as ações previstas na Seção I do Capítulo VIII do Título 
I da Portaria de Consolidação nº 5, que estabelece o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente, contemplando, principalmente, as seguintes ações:

a) implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente;

b) elaboração de Planos para Segurança do Paciente; e

c) implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente.

VIII - implantar o Atendimento Humanizado, de acordo com as diretrizes da Política 
Nacional de Humanização (PNH);

IX - garantir assistência igualitária sem discriminação de qualquer natureza;

X - garantir a igualdade de acesso e qualidade do atendimento aos usuários nas ações 
e serviços contratualizados em caso de oferta simultânea com financiamento privado;

XI - garantir que todo o corpo clínico realize a prestação de ações e serviços para o SUS 
nas respectivas especialidades, sempre que estas estejam previstas no Documento 
Descritivo de que trata o art. 23, II;

XII - promover a visita ampliada para os usuários internados;

XIII - garantir a presença de acompanhante para crianças, adolescentes, gestantes, ido-
sos e indígenas, de acordo com as legislações especificas;

XIV - prestar atendimento ao indígena, respeitando os direitos previstos na legislação e 
as especificidades socioculturais, de acordo com o pactuado no âmbito do subsistema 
de saúde indígena;

XV - disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando ao usuário consenti-
mento livre e esclarecido para a realização procedimentos terapêuticos e diagnósticos, 
de acordo com legislações específicas;

XVI - notificar suspeitas de violência e negligência, de acordo com a legislação específica; e

XVII - disponibilizar o acesso dos prontuários à autoridade sanitária, bem como aos 
usuários e pais ou responsáveis de menores, de acordo com o Código de Ética Médica.

Seção II

Do Eixo de Gestão

Art. 8º Quanto ao eixo de gestão, compete aos hospitais:

I - prestar as ações e serviços de saúde, de ensino e pesquisa pactuados e estabe-
lecidos no instrumento formal de contratualização, colocando à disposição do gestor 
público de saúde a totalidade da capacidade instalada contratualizada;

II - informar aos trabalhadores os compromissos e metas da contratualização, imple-
mentando dispositivos para o seu fiel cumprimento;
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III - garantir o cumprimento das metas e compromissos contratualizados frente ao 
corpo clínico;

IV - disponibilizar a totalidade das ações e serviços de saúde contratualizados para a 
regulação do gestor;

V - dispor de recursos humanos adequados e suficientes para a execução dos serviços 
contratualizados, de acordo com o estabelecido no instrumento formal de contratuali-
zação e nos parâmetros estabelecidos na legislação específica;

VI - dispor de parque tecnológico e de estrutura física adequados ao perfil assistencial, 
com ambiência humanizada e segura para os usuários, acompanhantes e trabalhado-
res, de acordo com instrumento formal de contratualização, respeitada a legislação es-
pecífica;

VII - garantir a gratuidade das ações e serviços de saúde contratualizados aos usu-
ários do SUS;

VIII - disponibilizar brinquedoteca quando oferecer serviço de Pediatria, assim como 
oferecer a infraestrutura necessária para a criança ou adolescente internado estudar, 
observada a legislação e articulação local;

IX - dispor de ouvidoria e/ou serviço de atendimento ao usuário;

X - garantir, em permanente funcionamento e de forma integrada, as Comissões Asses-
soras Técnicas, conforme a legislação vigente;

XI - divulgar a composição das equipes assistenciais e equipe dirigente do hospital aos 
usuários em local visível e de fácil acesso;

XII - assegurar o desenvolvimento de educação permanente para seus trabalhadores;

XIII - dispor de Conselho de Saúde do Hospital, quando previsto em norma;

XIV - alimentar os sistemas de notificações compulsórias conforme legislação vigente, 
incluindo a notificação de eventos adversos relacionados à assistência em saúde;

XV - registrar e apresentar de forma regular e sistemática a produção das ações e ser-
viços de saúde contratualizadas, de acordo com as normas estabelecidas pelo gestor;

XVI - disponibilizar aos gestores públicos de saúde dos respectivos entes federativos 
contratantes os dados necessários para a alimentação dos sistemas de que trata o art. 

5º, XII; e

XVII - participar da Comissão de Acompanhamento da Contratualização de que trata o art. 32.

Seção III

Do Eixo de Ensino e Pesquisa

Art. 9º Quanto ao eixo de ensino e pesquisa, compete aos hospitais:

I - disponibilizar ensino integrado à assistência;

II - oferecer formação e qualificação aos profissionais de acordo com as necessidades 
de saúde e as políticas prioritárias do SUS, visando o trabalho multiprofissional;

III - garantir práticas de ensino baseadas no cuidado integral e resolutivo ao usuário;

IV - ser campo de educação permanente para profissionais da RAS, conforme pactuado 
com o gestor público de saúde local;

V - desenvolver atividades de Pesquisa e de Gestão de Tecnologias em Saúde, prioriza-
das as necessidades regionais e a política de saúde instituída, conforme pactuado com 
o gestor público de saúde; e

VI - cumprir os requisitos estabelecidos em atos normativos específicos, caso o estabe-
lecimento seja certificado como Hospital de Ensino (HE).

Seção IV

Do Eixo de Avaliação

Art. 10. Quanto ao eixo de avaliação, compete aos hospitais:

I - acompanhar os resultados internos, visando à segurança, efetividade e eficiência na 
qualidade dos serviços;

II - avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das ações e serviços por meio 
de indicadores quali-quantitativos estabelecidas no instrumento formal de contratua-
lização;

III - avaliar a satisfação dos usuários e dos acompanhantes;
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IV - participar dos processos de avaliação estabelecidos pelos gestores do SUS;

V - realizar auditoria clínica para monitoramento da qualidade da assistência e do con-
trole de riscos; e

VI - monitorar a execução orçamentária e zelar pela adequada utilização dos recursos 
financeiros previstos no instrumento formal de contratualização.

Art. 11. Os hospitais contratualizados monitorarão os seguintes indicadores gerais:

I - taxa de ocupação de leitos;

II - tempo médio de permanência para leitos de clínica médica;

III - tempo médio de permanência para leitos cirúrgicos; e

IV - taxa de mortalidade institucional.

Art. 12. Os hospitais contratualizados que disponham de Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) monitorarão, ainda, os seguintes indicadores:

I - taxa de ocupação de leitos de UTI; e

II - densidade de incidência de infecção por cateter venoso central (CVC).

Art. 13. Poderão ser criados outros indicadores a serem monitorados, além dos dispos-
tos neste Anexo, através de pactuação entre o gestor público de saúde e os hospitais.

§ 1º Os hospitais que compõem as Redes temáticas de Atenção à Saúde monitorarão e 
avaliarão todos os compromissos e indicadores previstos nos atos normativos especí-
ficos de cada rede e de Segurança do Paciente.

§ 2º O Ministério da Saúde criará ferramenta que viabilize o monitoramento do rol mí-
nimo de indicadores previstos neste Anexo, além dos indicadores das redes temáticas 
e de Segurança do Paciente.

Garantia da conformidade de estrutura e processos dos serviços hospitalares com a 
legislação e melhores práticas gerenciais, assistencial e administrativa, para entrega 
de Valor

Resolução-RDC nº 50, de 21 de fevereiro de 2002, da Anvisa, que dispõe sobre o 
Regulamento Técnico para planejamento, programação, elaboração e avaliação de 
projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde.

A Resolução RDC Nº 50, de 21 de fevereiro de 2002, é uma norma emitida pela Anvisa. 
Esta resolução estabelece as diretrizes e os requisitos mínimos para o funcionamento 
de estabelecimentos de assistência à saúde, como hospitais, clínicas, laboratórios, en-
tre outros.

O objetivo principal da Resolução RDC Nº 50/2002 é garantir a qualidade e a segurança 
dos serviços de saúde prestados à população, estabelecendo padrões para a infraes-
trutura física. Essas diretrizes visam promover a prevenção e o controle de riscos, a 
melhoria da qualidade dos serviços e a redução de eventos adversos.

A resolução aborda diversos aspectos relacionados à estrutura física dos estabeleci-
mentos de saúde. Seu conteúdo pode ser sistematizado da seguinte forma:

- Parte I – Projetos de estabelecimentos assistenciais de saúde

1. Elaboração de projetos físicos

- Parte II – Programação físico-funcional dos estabelecimentos assistenciais de saúde

2. Organização físico funcional

3. Dimensionamento, Quantificação e instalações prediais dos ambientes

- Parte III – Critérios para projetos de estabelecimentos assistenciais de saúde

4. Circulações externas e internas

5. Condições ambientais de conforto

6. Condições ambientais de controle de infecção

7. Instalações prediais ordinárias e especiais

8. Condições de segurança contra incêndio

Segundo o art. 3º As Secretariais Estaduais e Municipais de Saúde são responsáveis 
pela aplicação e execução de ações visando o cumprimento deste Regulamento Técnico, 
podendo estabelecer normas de caráter supletivo ou complementar a fim de adequá-lo 
às especificidades locais.
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Lei Complementar 187/2021, que, no art. 14, trata da entidade de saúde reconhecida 
como de excelência.

RESOLUÇÃO RDC Nº 306, DE 7 DE DEZEMBRO DE 2004, dispõe sobre o Regulamento 
Técnico para o gerenciamento de resíduos de serviços de saúde.

RESOLUÇÃO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC Nº 222, DE 28 DE MARÇO DE 2018, 
Regulamenta as Boas Práticas de Gerenciamento dos Resíduos de Serviços de Saúde.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Políti-
ca Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema 
Único de Saúde

A Portaria 1.604/2023 instituiu a Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde. 
A Portaria é uma espécie de norma geral para as intervenções da atenção especializa-
da. Ela trata de como a atenção especializada deve ser organizada e o que deve bus-
car, sendo, assim, determinante para a definição de estrutura e processos de hospitais, 
além de abordar práticas gerenciais sobre o trabalhador da atenção especializada.

Os trechos apresentados a seguir não são exaustivos para a temática, havendo outros 
segmentos da Portaria 1.604/2023 que sejam aplicáveis à garantia da conformidade de 
estrutura e processos dos serviços hospitalares com a legislação e melhores práticas ge-
renciais, assistencial e administrativa, para entrega de valor e à garantia das competências 
aos trabalhadores para aplicar melhores práticas gerenciais, assistencial e administrativa.

Quanto à estrutura, cabe mencionar os arts. 5º a 8º da Portaria 1.604/2023:

Art. 5º A estruturação da Atenção Especializada em saúde no SUS se dará conforme as 
seguintes dimensões, que lastreiam os Eixos Estruturantes da PNAES:

I - sistêmica;

II - organizacional; e

III - profissional

Art. 6º A dimensão sistêmica trata da articulação dos serviços de atenção especializada 
com os demais pontos de atenção e a integração das práticas profissionais, de acordo 
com planejamento regional integrado, visando a implementação da RAS, conforme o 
Anexo I da Portaria de Consolidação GM/MS nº 3, de 28 de setembro de 2017, com 
ênfase no seu papel de apoio à atenção primária, com o objetivo de promover a integra-
lidade, a continuidade do cuidado e evitar o desperdício de recursos.

Art. 7º A dimensão organizacional trata do modo como os serviços especializados or-
ganizam suas equipes multiprofissionais de forma interdisciplinar para garantir acesso, 
acolher, oferecer cuidado de qualidade aos usuários e prestar apoio, mediante matricial-
mente, a outras equipes e serviços da RAS, contribuindo com a regulação do acesso e a 
continuidade do cuidado da rede de atenção, seja por práticas presenciais ou remotas

Art. 8º A dimensão profissional trata da forma como os profissionais de saúde dos ser-
viços especializados promovem o cuidado interagem com os usuários, sendo influen-
ciada pela capacidade técnica dos profissionais, pela sua postura ética e capacidade 
de se responsabilizar e produzir vínculo com os usuários, atuando de acordo com os 
melhores saberes e técnicas clínicas disponíveis, com bom senso e ética.

No tocante à garantia da conformidade de estrutura e processos dos serviços hospi-
talares com a legislação e melhores práticas gerenciais, assistencial e administrativa, 
para entrega de valor, vale mencionar o art. 10 da referida norma:

Art. 10. Os serviços de atenção especializada em saúde no âmbito do SUS deverão ser 
ofertados de forma regionalizada, integrada aos demais pontos de atenção da RAS e 
articulada a outras políticas de saúde e políticas intersetoriais, para garantir:

I - cuidado resolutivo e em tempo oportuno;

II - economia de escala e definição de escopo

III - qualidade

IV - efetividade

V - sustentabilidade; e

VI - continuidade e coordenação do cuidado.

Em linha com esses aspectos, cumpre expor os arts. 12 a 14:

Art. 12. As instituições que atuam na atenção especializada à saúde, sejam de natureza 
pública ou privada, com ou sem lucrativos, são responsáveis por cumprir estritamente 
o estabelecido na pactuação com o gestor de saúde local, no que se refere ao escopo, 
escala, papel, gestão, padrões de qualidade, promoção da segurança do paciente, dire-
trizes e protocolos clínicos, critérios e mecanismos de acesso, ações de cuidado com-
partilhado, apoio clínico, telessaúde, entre outros.
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Art. 13. Os serviços de atenção especializada à saúde deverão ser centrados na pessoa 
e suas necessidades, comprometida com a coprodução do cuidado entre sujeito, famí-
lia, equipes demandantes e ofertantes.

Parágrafo único. Para fins do disposto no caput, os serviços devem ter equipes mul-
tiprofissionais que atuem de modo interdisciplinar, visando a melhoria da situação de 
saúde, do bem-estar e a ampliação da autonomia das pessoas e buscando os mais altos 
graus de integralidade.

Art. 14. A equipe multiprofissional deverá:

I - responsabilizar-se pela pessoa que acessa o serviço

II - proporcionar um atendimento acolhedor, que respeite as especificidades socioculturais;

III - corresponsabilizar-se no cuidado no âmbito da RAS, buscando garantir a conti-
nuidade do cuidado e a referência segura e informada ao próximo ponto da RAS, que 
deverá continuar o atendimento ao usuário;

IV - orientar o usuário e familiares quanto à continuidade do cuidado, preferencialmen-
te, por meio de um plano de cuidado integrado com a Atenção Primária à Saúde, refor-
çando a autonomia do sujeito e promovendo o autocuidado;

V - articular a continuidade do cuidado com os demais pontos de atenção da RAS, ga-
rantindo a transição do cuidado e sua referência segura e informada, em particular com 
a Atenção Primária; e

VI - articular a interlocução intersetorial com outros equipamentos e serviços no terri-
tório que possam complementar o cuidado para a promoção e reabilitação em saúde e 
reintegração social do paciente.

Ainda sobre a “estrutura” dos serviços da atenção especializada, prescreve o art. 17:

Art. 17. Os serviços de atenção especializada devem, de acordo com o arranjo local ou 
regional da RAS, estar estruturados e aptos a:

I - matriciar as equipes de atenção primária à saúde, de maneira sistemática e regular, 
de acordo com as necessidades identificadas;

II - realizar interconsulta, teleconsultoria, segunda opinião formativa e teleducação jun-
to às equipes de atenção primária à saúde;

III - realizar ações de telediagnóstico e de teleconsultas para casos cabíveis aos cuida-
dos remotos de saúde;

IV - realizar telerregulação assistencial, integrando as ferramentas e a lógica do teles-
saúde ao processo de regulação do acesso; e

V - participar de processos de coordenação e navegação do cuidado para assegurar o 
melhor, tratamento em tempo oportuno, às pessoas encaminhadas entre um serviço 
e outro, em especial aquelas que precisam ser atendidas em tempo oportuno para a 
resolução de um problema de saúde em evolução.

Garantia das competências aos trabalhadores para aplicar melhores práticas geren-
ciais, assistencial e administrativa, para entrega de Valor.

Resolução Cofen 0543/2017, estabelece parâmetros para dimensionamento do qua-
dro de profissionais de enfermagem nos serviços/locais em que são realizadas ativi-
dades de enfermagem.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Na-
cional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de 
Saúde

Art. 37. Os espaços de produção das ações e serviços de Atenção Especializada em 
Saúde devem se constituir como campo de prática para ensino, pesquisa e incorporação 
tecnológica em saúde

Parágrafo único. Os serviços de atenção especializada integrantes do SUS devem con-
tribuir para a formação e educação permanente de suas equipes e dos trabalhadores 
dos demais pontos de atenção da RAS, por meio do matriciamento, de acordo com o 
pactuado com os gestores.

Art. 38. Os processos essenciais de gestão da força de trabalho em saúde devem ser 
orientados por competências articulando:

I - análise e descrição de cargos e posições em função das competências necessárias 
para o desenvolvimento de um processo de trabalho ou serviço;

II - dimensionamento da necessidade de profissionais por processo de trabalho, serviço 
e território;

III - seleção, contratação, alocação e redistribuição de profissionais;
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IV - estabelecimento de diretrizes para a prática, formação, educação permanente e 
desenvolvimento profissional e pessoal;

V - reconhecimento, habilitação e acreditação profissional para realização das práticas 
requeridas; e

VI - sistema de remuneração, gestão de carreira profissional e avaliação de desempenho.

Art. 39. Em iniciativas de formação, provimento e fixação deve ser dimensionada, de 
forma tripartite, a necessidade de profissionais por região de saúde, em consonância 
com processos de investimento e planejamento regional integrado.

Art. 40. Deve ser almejado um processo de trabalho interprofissional, em equipe, e vi-
sando a ampliação do campo de competências praticados pela equipe de saúde com o 
objetivo central de avançar nos graus de acesso dos usuários à Atenção Especializada 
com resolubilidade e com os maiores graus de integralidade possíveis.

Art. 41. Devem ser propostos, nas regiões de saúde, perfis, escopo de práticas e com-
petências para a atuação de profissionais de saúde para:

I - a atenção às necessidades de saúde específicas; e

II - a atuação em determinados serviços

Parágrafo único. A definição de que trata o caput deve orientar as ações de formação 
mais pertinentes, sejam elas educação permanente, aperfeiçoamentos habilitadores de 
competências, especializações latu-sensu, residências médicas e multiprofissionais ou 
outras, articuladas ou não a processos de provimento e fixação.

Art. 42. Deverão ser ampliadas, diversificadas e combinadas as estratégias de formação 
e de habilitação profissional, com o objetivo de ampliar a oferta de serviços e o acesso 
da população, especialmente em áreas desassistidas.

Parágrafo único. As estratégias de que trata o caput deverão prever o reconhecimento 
da experiência do trabalhador, a certificação de suas habilidades e propor itinerários de 
formação em serviço realizados no sistema de saúde

Art. 43. Os serviços de atenção especializada devem adotar as seguintes ações de va-
lorização dos trabalhadores:

I - avaliação de desempenho;

II - educação permanente; e

III - avaliação da atenção à saúde do trabalhador.

§ 1º A avaliação de desempenho dos trabalhadores pressupõe a existência de oportu-
nidades sistemáticas para análises individuais e coletivas do trabalho, com participação 
ativa dos trabalhadores, buscando a corresponsabilização das equipes com as avalia-
ções.

§ 2º O programa de educação permanente em saúde deve ser oferecido aos profis-
sionais de saúde das equipes, baseado no aprendizado em serviço, de forma que as 
atividades de aprender e de ensinar se incorporem ao cotidiano dos serviços e equipes.

§ 3º A atenção à saúde do trabalhador contemplará ações de promoção da saúde, pre-
venção e recuperação de doenças e reabilitação.

Art. 44. A gestão da força de trabalho na atenção especializada em saúde deverá ser 
direcionada para aperfeiçoar mecanismos de provimento, fixação e habilitação de pro-
fissionais, buscando atender aos pressupostos previstos nesta Política.

RESOLUÇÃO Nº 7/2010: Dispõe sobre os requisitos mínimos para funcionamento de 
Unidades de Terapia Intensiva e dá outras providências. 

Art. 13 Deve ser formalmente designado um Responsável Técnico médico, um enfer-
meiro coordenador da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equi-
pe de fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos. 

§ 1º O Responsável Técnico deve ter título de especialista em Medicina Intensiva para 
responder por UTI Adulto; habilitação em Medicina Intensiva Pediátrica, para responder 
por UTI Pediátrica; título de especialista em Pediatria com área de atuação em Neona-
tologia, para responder por UTI Neonatal; 

§ 2º Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem ser especialistas em te-
rapia intensiva ou em outra especialidade relacionada à assistência ao paciente grave, 
específica para a modalidade de atuação (adulto, pediátrica ou neonatal); 

§ 3º É permitido assumir responsabilidade técnica ou coordenação em, no máximo, 02 
(duas) UTI. 

Art. 14. Além do disposto no Artigo 13 desta RDC, deve ser designada uma equipe 
multiprofissional, legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitati-
va e qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade 
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e legislação vigente, contendo, para atuação exclusiva na unidade, no mínimo, os 
seguintes profissionais: 

I - Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fração, nos turnos 
matutino e vespertino, com título de especialista em Medicina Intensiva para atuação 
em UTI Adulto; habilitação em Medicina Intensiva Pediátrica para atuação em UTI Pe-
diátrica; título de especialista em Pediatria com área de atuação em Neonatologia para 
atuação em UTI Neonatal; 

II - Médicos plantonistas: no mínimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fração, em 
cada turno. 

III - Enfermeiros assistenciais: no mínimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou fração, 
em cada turno. 

IV - Fisioterapeutas: no mínimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fração, nos turnos 
matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diárias de atuação; 

V - Técnicos de enfermagem: no mínimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada tur-
no, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para serviços de apoio assistencial 
em cada turno; 

VI - Auxiliares administrativos: no mínimo 01 (um) exclusivo da unidade; 

VII - Funcionários exclusivos para serviço de limpeza da unidade, em cada turno. 

Art. 15. Médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de 
enfermagem devem estar disponíveis em tempo integral para assistência aos pacientes 
internados na UTI, durante o horário em que estão escalados para atuação na UTI. 

RESOLUÇÃO - RDC Nº 36/2013: Institui ações para a segurança do 
paciente em serviços de saúde e dá outras providências.

RESOLUÇÃO-RDC Nº 63/2011: Dispõe sobre os Requisitos de Boas 
Práticas de Funcionamento para os Serviços de Saúde

Art. 6º As Boas Práticas de Funcionamento (BPF) são os componentes da Garantia da 
Qualidade que asseguram que os serviços são ofertados com padrões de qualidade 
adequados. 

§ 1º As BPF são orientadas primeiramente à redução dos riscos inerentes a prestação 
de serviços de saúde. 

Art. 7º As BPF determinam que: 

I- o serviço de saúde deve ser capaz de ofertar serviços dentro dos padrões de qualida-
de exigidos, atendendo aos requisitos das legislações e regulamentos vigentes. 

RESOLUÇÃO CFM Nº 2.153/2016: ROTEIRO DE VISTORIA PARA HOSPITAL 
GERAL / ESPECIALIZADO com síntese dos requisitos de estrutura, 
processos e dimensionamento de recursos humanos, entre outros 
requisitos 

RESOLUÇÃO CFM nº 2.056/2013: estabelece critérios para a autorização 
de funcionamento dos serviços médicos de quaisquer naturezas, bem 
como estabelece critérios mínimos para seu funcionamento, vedando o 
funcionamento daqueles que não estejam de acordo.

Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990:

Art. 28. Os cargos e funções de chefia, direção e assessoramento, no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), só poderão ser exercidas em regime de tempo integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos poderão exercer 
suas atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Único de Saúde (SUS).

§ 2° O disposto no parágrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de 
tempo integral, com exceção dos ocupantes de cargos ou função de chefia, direção ou 
assessoramento.

RESOLUÇÃO CFM nº 2.147/2016: Estabelece normas sobre a responsabilidade, atri-
buições e direitos de diretores técnicos, diretores clínicos e chefias de serviço em am-
bientes médicos

RESOLUÇÃO CFM Nº 2.271/2020: Define as unidades de terapia intensiva e unidades 
de cuidado intermediário conforme sua complexidade e nível de cuidado, determinando 
a responsabilidade técnica médica, as responsabilidades éticas, habilitações e atribui-
ções da equipe médica necessária para seu adequado funcionamento

Resolução CFM Nº 2.077/2014: Dispõe sobre a normatização do funcionamento dos 
Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, bem como do dimensionamento da 
equipe médica e do sistema de trabalho.

PARÂMETROS PARA O PLANEJAMENTO E DIMENSIONAMENTO DA FORÇA DE TRABA-
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LHO EM HOSPITAIS GERAIS, 2006. Disponível em https://pesquisa.bvsalud.org/portal/
resource/pt/biblio-876210 : O trabalho sintetiza as diretrizes gerais a serem aplicadas 
no processo de dimensionamento de pessoal, envolvendo os setores típicos, para o 
funcionamento de um hospital geral, público, no contexto do Sistema Único de Saúde /
São Paulo.

MANUAL DO DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL ÁREA ASSISTENCIAL, 2022. Dispo-
nível em https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-informacao/boletim-de-servico/
sede/2023/anexos-2023/anexo-portaria-43-dgp-manual_tecnico_dft_assistencial_
sedimp_dgp_v-_final2023.pdf : metodologia de dimensionamento da força de traba-
lho da área assistencial da Ebserh 

Resolução CFM nº 2152/16, Regulamento das Comissões de Ética, Cap. II, art. 3º, alínea 
a: Nas instituições com até 30 médicos não haverá a obrigatoriedade de constituição de 
Comissão de Ética Médica, cabendo ao diretor clínico se houver, ou ao diretor técnico, 
encaminhar as demandas éticas ao Conselho Regional de Medicina.

RESOLUÇÃO COFEN Nº 593/2018: a criação e funcionamento das Comissões de Ética 
de Enfermagem nas Instituições de Saúde com Serviço de Enfermagem.

RESOLUÇÃO CREMESP N.º 90/2000: - Ficam proibidos plantões superiores a vinte e 
quatro (24) horas ininterruptas, exceto em caso de plantões à distância.

Requisitos para a garantia das decisões assistenciais baseadas 
em evidências científicas

Portaria GM/MS 1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispõe sobre os direitos e de-
veres dos usuários da saúde

Art. 4º 

Parágrafo único. É direito da pessoa, na rede de serviços de saúde, ter atendimento hu-
manizado, acolhedor, livre de qualquer discriminação, restrição ou negação em virtude 
de idade, raça, cor, etnia, religião, orientação sexual, identidade de gênero, condições 
econômicas ou sociais, estado de saúde, de anomalia, patologia ou deficiência, garan-
tindo-lhe:

IX - a informação a respeito de diferentes possibilidades terapêuticas de acordo com 
sua condição clínica, baseado nas evidências científicas e a relação custo-benefício das 
alternativas de tratamento, com direito à recusa, atestado na presença de testemunha;

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo IX, que institui a Política Nacional 
para Prevenção e Controle do Câncer (PNPCC)

Art. 26. Os pontos de atenção à saúde garantirão tecnologias adequadas e profissionais 
aptos e suficientes para atender à região de saúde, considerando-se que a caracte-
rização desses pontos deve obedecer a uma definição mínima de competências e de 
responsabilidades, mediante articulação dos distintos componentes da rede de atenção 
à saúde, nos seguintes termos:

d) realizar rastreamento de acordo com os protocolos e as diretrizes federais ou de acor-
do com protocolos locais, baseado em evidências científicas e na realidade locorregional;

Lei nº 8080, de 1990, de 19 de setembro de 1990

Art. 19-Q. A incorporação, a exclusão ou a alteração pelo SUS de novos medicamentos, 
produtos e procedimentos, bem como a constituição ou a alteração de protocolo clínico 
ou de diretriz terapêutica, são atribuições do Ministério da Saúde, assessorado pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS.

§ 2º O relatório da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS levará em 
consideração, necessariamente:

I - as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade e a segurança do 
medicamento, produto ou procedimento objeto do processo, acatadas pelo órgão com-
petente para o registro ou a autorização de uso;

Art. 19-T. São vedados, em todas as esferas de gestão do SUS:

Parágrafo único. Excetuam-se do disposto neste artigo:

I - medicamento e produto em que a indicação de uso seja distinta daquela aprovada no 
registro na Anvisa, desde que seu uso tenha sido recomendado pela Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec), demonstradas as 
evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade e a segurança, e esteja 
padronizado em protocolo estabelecido pelo Ministério da Saúde.

Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011

Art. 26. O Ministério da Saúde é o órgão competente para dispor sobre a RENAME e os 
Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas em âmbito nacional, observadas as dire-
trizes pactuadas pela CIT.

VOLTAR
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Parágrafo único. O Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações:

III - de protocolos clínicos ou de diretrizes terapêuticas, quando da incorporação, alte-
ração ou exclusão de tecnologias em saúde no SUS e da existência de novos estudos e 
evidências científicas identificados a partir de revisões periódicas da literatura relacio-
nada aos seus objetos.

Resolução de Consolidação CIT nº 1, de 30 de março de 2021

Art. 51. A inclusão, exclusão e alteração de medicamentos na Rename deve levar em con-
sideração a análise de eficácia, segurança e custo, cuja relação risco-benefício seja favo-
rável e comprovada a partir das melhores evidências científicas disponíveis na literatura.

Art. 63. A organização dos cuidados paliativos deverá ter como objetivos:

VIII – pugnar pelo desenvolvimento de uma atenção à saúde humanizada, baseada em 
evidências, com acesso equitativo e custo efetivo, abrangendo toda a linha de cuidado e 
todos os níveis de atenção, com ênfase na atenção básica, domiciliar e integração com 
os serviços especializados.

Art. 65. Os cuidados paliativos deverão ser ofertados em qualquer ponto da rede de 
atenção à saúde, notadamente:

IV – Urgência e Emergência: os serviços prestarão cuidados no alívio dos sintomas agu-
dizados, focados no conforto e na dignidade da pessoa, de acordo com as melhores 
práticas e evidências disponíveis;

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do Ministério da 
Saúde (MS):  

Diretrizes terapêuticas aprovadas pela Associação Médica Brasileira:  

Requisitos relacionados aos desfechos assistenciais desejáveis 
em um serviço hospitalar

RESOLUÇÃO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC Nº 36, DE 25 DE JULHO DE 2013

Art. 4º A direção do serviço de saúde deve constituir o Núcleo de Segurança do Paciente 
(NSP) e nomear a sua composição, conferindo aos membros autoridade, responsabilidade 
e poder para executar as ações do Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde.

Art. 6º O NSP deve adotar os seguintes princípios e diretrizes:

I – A melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saúde;

II – A disseminação sistemática da cultura de segurança;

III – A articulação e a integração dos processos de gestão de risco;

IV – A garantia das boas práticas de funcionamento do serviço de saúde.

Art. 7º Compete ao NSP:

I – promover ações para a gestão de risco no serviço de saúde

II – desenvolver ações para a integração e a articulação multiprofissional no ser-
viço de saúde;

III – promover mecanismos para identificar e avaliar a existência de não conformidades 
nos processos e procedimentos realizados e na utilização de equipamentos, medica-
mentos e insumos propondo ações preventivas e corretivas

IV – elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente 
em Serviços de Saúde;

V – acompanhar as ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde;

VI – implantar os Protocolos de Segurança do Paciente e realizar o monitoramento dos 
seus indicadores

VII – estabelecer barreiras para a prevenção de incidentes nos serviços de saúde

VIII – desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitação em segurança do 
paciente e qualidade em serviços de saúde

IX – analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da 
prestação do serviço de saúde;

X – compartilhar e divulgar à direção e aos profissionais do serviço de saúde os resulta-
dos da análise e avaliação dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes 
da prestação do serviço de saúde

VOLTAR
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XI – notificar ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária os eventos adversos decorren-
tes da prestação do serviço de saúde

XII– manter sob sua guarda e disponibilizar à autoridade sanitária, quando requisitado, 
as notificações de eventos adversos;

XIII – acompanhar os alertas sanitários e outras comunicações de risco divulgadas pe-
las autoridades sanitárias.

PORTARIA DE CONSOLIDAÇÃO nº 1, de 28 de setembro de 2017

Art. 4º Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver 
o seu problema de saúde.

Parágrafo único. É direito da pessoa ter atendimento adequado, com qualidade, no tem-
po certo e com garantia de continuidade do tratamento, para isso deve ser assegurado:

I - atendimento ágil, com tecnologia apropriada, por equipe multiprofissional capacita-
da e com condições adequadas de atendimento;

VIII - o acesso à continuidade da atenção no domicílio, quando pertinente, com estímulo 
e orientação ao autocuidado que fortaleça sua autonomia e a garantia de acompanha-
mento em qualquer serviço que for necessário;

Art. 5º Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor, realizado por 
profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortável e acessível a todos.

Parágrafo único. É direito da pessoa, na rede de serviços de saúde, ter atendimento 
humanizado, [...], garantindo-lhe:

III - nas consultas, nos procedimentos diagnósticos, preventivos, cirúrgicos, terapêuti-
cos e internações, o seguinte:

a) a integridade física;

b) a privacidade e ao conforto;

c) a individualidade;

d) aos seus valores éticos, culturais e religiosos;

e) a confidencialidade de toda e qualquer informação pessoal;

f) a segurança do procedimento;

g) o bem-estar psíquico e emocional;

Art. 7º Toda pessoa tem responsabilidade para que seu tratamento e recuperação se-
jam adequados e sem interrupção.

Parágrafo único. Para que seja cumprido o disposto no caput deste artigo, as pessoas deverão:

I -prestar informações apropriadas nos atendimentos, nas consultas e nas internações sobre:

a) queixas;

b) enfermidades e hospitalizações anteriores;

c) história de uso de medicamentos, drogas, reações alérgicas;

d) demais informações sobre seu estado de saúde;

II - expressar se compreendeu as informações e orientações recebidas e, caso ainda 
tenha dúvidas, solicitar esclarecimento sobre elas;

III - seguir o plano de tratamento proposto pelo profissional ou pela equipe de saúde 
responsável pelo seu cuidado, que deve ser compreendido e aceito pela pessoa que 
também é responsável pelo seu tratamento;

IV - informar ao profissional de saúde ou à equipe responsável sobre qualquer fato que 
ocorra em relação a sua condição de saúde;

V - assumir a responsabilidade pela recusa a procedimentos, exames ou tratamentos 
recomendados e pelo descumprimento das orientações do profissional ou da equipe de 
saúde;

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 11. O modelo de atenção hospitalar contemplará um conjunto de dispositivos de 
cuidado que assegure o acesso, a qualidade da assistência e a segurança do paciente.

§ 1º A clínica ampliada e a gestão da clínica serão a base do cuidado, com a implemen-
tação de equipes multiprofissionais de referência, de forma a assegurar o vínculo entre 
a equipe, o usuário e os familiares, com a garantia de visita aberta com a presença do 
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acompanhante e com a valorização de fatores subjetivos e sociais.

§ 2º As equipes multiprofissionais de referência serão a estrutura nuclear dos serviços 
de saúde do hospital e serão formadas por profissionais de diferentes áreas e saberes, 
que irão compartilhar informações e decisões de forma horizontal, estabelecendo-se 
como referência para os usuários e familiares.

§ 3º A horizontalização do cuidado será uma das estratégias para efetivação da equipe 
de referência, com fortalecimento de vínculo entre profissionais, usuários e familiares.

§ 4º O Plano Terapêutico será elaborado de forma conjunta pelas equipes, especial-
mente quando se tratar de um usuário com quadro clínico complexo ou de alta vulne-
rabilidade, com o objetivo de reavaliar diagnósticos e redefinir as linhas de intervenção 
terapêutica, devendo ser registrado em prontuário unificado compartilhado pela equipe 
multiprofissional.

§ 5º As equipes dos serviços hospitalares atuarão por meio de apoio matricial, propi-
ciando retaguarda e suporte nas respectivas especialidades para as equipes de referên-
cia, visando a atenção integral ao usuário.

§ 6º O gerenciamento dos leitos será realizado na perspectiva da integração da prática 
clínica no processo de internação e de alta, preferencialmente por meio da implantação 
de um Núcleo Interno de Regulação (NIR) ou Núcleo de Acesso e Qualidade Hospitalar 
(NAQH) com o objetivo de aumentar a ocupação de leitos e otimizar a utilização da ca-
pacidade instalada, melhorando o atendimento ao usuário.

§ 7º Cabe ao hospital implantar os núcleos de Segurança do Paciente nos moldes des-
critos na Resolução da Diretoria Colegiada RDC - nº 36/Anvisa, de 25 de julho de 2013, 
de forma a elaborar um Plano de Segurança do Paciente, bem como garantir a implan-
tação dos Protocolos Básicos de Segurança do Paciente.

§ 8º Diretrizes Terapêuticas e Protocolos Clínicos serão adotados para garantir inter-
venções seguras e resolutivas, além de evitar ações desnecessárias, qualificando a as-
sistência prestada ao usuário, de acordo com o estabelecido pelo SUS.

§ 9º Ações que assegurem a qualidade da atenção e boas práticas em saúde deverão 
ser implementadas para garantir a segurança do paciente com redução de incidentes 
desnecessários e evitáveis, além de atos inseguros relacionados ao cuidado.

Art. 16. A alta hospitalar responsável, entendida como transferência do cuidado, será 
realizada por meio de:

I - orientação dos pacientes e familiares quanto à continuidade do tratamento, refor-
çando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; [atribuição do hospital]

II - articulação da continuidade do cuidado com os demais pontos de atenção da RAS, 
em particular a Atenção Básica; [atribuição do hospital] e

III - implantação de mecanismos de desospitalização, visando alternativas às práticas 
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS [atribuição do gestor 
da RAS].

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais:

I - cumprir os compromissos contratualizados, zelando pela qualidade e resolutividade 
da assistência;

II - cumprir os requisitos assistenciais, em caso de ações e serviços de saúde de alta 
complexidade e determinações de demais atos normativos;

III - utilizar diretrizes terapêuticas e protocolos clínicos validados pelos gestores;

IV - manter o serviço de urgência e emergência geral ou especializado, quando existen-
te, em funcionamento 24 (vinte e quatro) horas por dia, nos 7 (sete) dias da semana, e 
implantar acolhimento com protocolo de classificação de risco;

V - realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas à otimização da utilização;

VI - assegurar a alta hospitalar responsável, conforme estabelecido na PNHOSP;

VII - implantar e/ou implementar as ações previstas na Portaria nº 529/GM/MS, de 1º 
de abril de 2013, que estabelece o Programa Nacional de Segurança do Paciente, con-
templando, principalmente, as seguintes ações:

a) implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente;

b) elaboração de planos para Segurança do Paciente; e

c) implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente;

VIII - implantar o Atendimento Humanizado, de acordo com as diretrizes da Política 
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Nacional de Humanização (PNH);

XII - promover a visita ampliada para os usuários internados;

XIII - garantir a presença de acompanhante para crianças, adolescentes, gestantes, ido-
sos e indígenas, de acordo com as legislações especificas;

XV - disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando ao usuário consenti-
mento livre e esclarecido para a realização procedimentos terapêuticos e diagnósticos, 
de acordo com legislações específicas;

Art. 10. Quanto ao eixo de avaliação, compete aos hospitais:

I - acompanhar os resultados internos, visando à segurança, efetividade e eficiência na 
qualidade dos serviços

V - realizar auditoria clínica para monitoramento da qualidade da assistência e do con-
trole de riscos;

Art. 11. Os hospitais contratualizados monitorarão os seguintes indicadores gerais:

I - taxa de ocupação de leitos;

II - tempo médio de permanência para leitos de clínica médica;

III - tempo médio de permanência para leitos cirúrgicos; e

IV - taxa de mortalidade institucional.

Art. 12. Os hospitais contratualizados que disponham de Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) monitorarão, ainda, os seguintes indicadores:

I - taxa de ocupação de leitos de UTI; e

II - densidade de incidência de infecção por cateter venoso central (CVC).

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Na-
cional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de 
Saúde

Art. 4º São diretrizes da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde:

I - ampliação e garantia do acesso da população a serviços especializados, em tempo 
oportuno, com referência territorial e considerando as necessidades regionais, garan-
tindo a equidade no atendimento, a qualidade assistencial, a integralidade e a maior 
efetividade e eficiência na aplicação dos recursos financeiros;

II - promoção da regionalização dos serviços de atenção especializada em saúde e da 
integração com os demais serviços na perspectiva da Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
em consonância com as pactuações regionais e macrorregionais

III - garantia da coordenação do cuidado e da continuidade assistencial, por meio de 
planejamento da estruturação e oferta de serviços, fluxos assistenciais e transporte 
sanitário em função das necessidades de saúde da população de um território definido, 
no âmbito das regiões de saúde

IV - promoção de um modelo de atenção centrado nas necessidades de saúde das pes-
soas e no cuidado ao usuário, que engaje a pessoa na produção de seu cuidado e fa-
voreça o compartilhamento de decisões e a atuação interprofissional, interdisciplinar e 
integrada das diferentes equipes e serviços;

V - fortalecimento da Atenção Primária, por meio do adensamento da sua capacidade 
clínica, ampliação da sua resolubilidade, da sua capacidade de ordenação do acesso e 
coordenação do cuidado, de forma articulada com a Atenção Especializada, por meio 
da promoção da comunicação, corresponsabilização do cuidado, compartilhamento 
das decisões clínicas e de gestão de recursos necessários entre profissionais, equi-
pes e serviços;

VI - promoção da cultura de segurança do paciente nos serviços especializados, de 
acordo com suas especificidades, por meio de monitoramento, avaliação e controle de 
estruturas, processos e resultados assistenciais, para garantir a qualidade no cuidado;

VIII - qualificação da regulação assistencial, centrada no usuário e produtora de cuidado, 
na garantia da integralidade com critérios claros, equânimes e baseados em diretrizes 
clínicas compartilhadas pelos serviços da RAS, visando monitorar, reduzir os tempos de 
espera, minimizar o absenteísmo, evitar a realização de procedimentos desnecessários, 
aumentar a transparência, fortalecer a coordenação do cuidado e promover a vinculação, 
corresponsabilização e comunicação entre equipes demandantes, ofertantes e usuários

IX - promoção da disponibilização de transporte sanitário regionalizado que busque ga-
rantir cuidado digno e deslocamento adequado, com financiamento tripartite;

X - estímulo ao uso oportuno e adequado de soluções e inovações de saúde digital para 
compartilhar e interoperar informações e sistemas, tornar mais ágil e oportuna a comu-



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

198197

nicação entre os pontos de atenção, melhorar a qualidade, a agilidade, a segurança, a 
efetividade e a eficiência dos serviços presenciais e remotos e engajar usuários, visando 
assegurar continuidade do cuidado, bem como evitar deslocamentos e procedimentos 
desnecessários

Art. 10. Os serviços de atenção especializada em saúde no âmbito do SUS deverão ser 
ofertados de forma regionalizada, integrada aos demais pontos de atenção da RAS e 
articulada a outras políticas de saúde e políticas intersetoriais, para garantir:

I - cuidado resolutivo e em tempo oportuno;

II - economia de escala e definição de escopo

III - qualidade

IV - efetividade

V - sustentabilidade; e

VI - continuidade e coordenação do cuidado.

Requisitos para aumentar a segurança no hospital e na transição 
de cuidado para o sistema de saúde que sucede ao hospital

Segurança do paciente

Resolução-RDC 36, de 25 de julho de 2013, que institui ações para a segurança do 
paciente em serviços de saúde

Art. 4º A direção do serviço de saúde deve constituir o Núcleo de Segurança do Paciente 
(NSP) e nomear a sua composição, conferindo aos membros autoridade, responsabili-
dade e poder para executar as ações do Plano de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde.

Art. 7º Compete ao NSP:

I – promover ações para a gestão de risco no serviço de saúde;

II – desenvolver ações para a integração e a articulação multiprofissional no ser-
viço de saúde;

III – promover mecanismos para identificar e avaliar a existência de não conformidades 
nos processos e procedimentos realizados e na utilização de equipamentos, medica-
mentos e insumos propondo ações preventivas e corretivas;

IV – elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente 
em Serviços de Saúde;

V – acompanhar as ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde;

VI – implantar os Protocolos de Segurança do Paciente e realizar o monitoramento dos 
seus indicadores

VII – estabelecer barreiras para a prevenção de incidentes nos serviços de saúde

VIII – desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitação em segurança do 
paciente e qualidade em serviços de saúde

IX – analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da 
prestação do serviço de saúde;

X – compartilhar e divulgar à direção e aos profissionais do serviço de saúde os resulta-
dos da análise e avaliação dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes 
da prestação do serviço de saúde

XI – notificar ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária os eventos adversos decorren-
tes da prestação do serviço de saúde

XII– manter sob sua guarda e disponibilizar à autoridade sanitária, quando requisitado, 
as notificações de eventos adversos;

XIII – acompanhar os alertas sanitários e outras comunicações de risco divulgadas pe-
las autoridades sanitárias.

Art. 8º O Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP), elaborado pelo 
NSP, deve estabelecer estratégias e ações de gestão de risco, conforme as atividades 
desenvolvidas pelo serviço de saúde para:

I – identificação, análise, avaliação, monitoramento e comunicação dos riscos no servi-
ço de saúde, de forma sistemática; 

II – integrar os diferentes processos de gestão de risco desenvolvidos nos serviços de saúde;

VOLTAR
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III – implementação de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saúde;

IV – identificação do paciente;

V – higiene das mãos;

VI – segurança cirúrgica;

VII – segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos;

VIII – segurança na prescrição, uso e administração de sangue e hemocomponentes;

IX – segurança no uso de equipamentos e materiais;

X - manter registro adequado do uso de órteses e próteses quando este procedimento 
for realizado;

XI – prevenção de quedas dos pacientes;

XII – prevenção de úlceras por pressão;

XIII – prevenção e controle de eventos adversos em serviços de saúde, incluindo as 
infecções relacionadas à assistência à saúde;

XIV– segurança nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV – comunicação efetiva entre profissionais do serviço de saúde e entre serviços de 
saúde;

XVI – estimular a participação do paciente e dos familiares na assistência prestada. 

XVII – promoção do ambiente seguro

Art. 9º O monitoramento dos incidentes e eventos adversos será realizado pelo Núcleo 
de Segurança do Paciente – NSP. 

Portaria GM/MS 1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispõe sobre os direitos e de-
veres dos usuários da saúde

Art. 4º Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor, realizado por 
profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortável e acessível a todos.

Parágrafo único. É direito da pessoa, na rede de serviços de saúde, ter atendimento hu-
manizado, acolhedor, livre de qualquer discriminação, restrição ou negação em virtude 
de idade, raça, cor, etnia, religião, orientação sexual, identidade de gênero, condições 
econômicas ou sociais, estado de saúde, de anomalia, patologia ou deficiência, garan-
tindo-lhe:

III - nas consultas, nos procedimentos diagnósticos, preventivos, cirúrgicos, terapêuti-
cos e internações, o seguinte:

a) a integridade física;

b) a privacidade e ao conforto;

c) a individualidade;

d) aos seus valores éticos, culturais e religiosos;

e) a confidencialidade de toda e qualquer informação pessoal;

f) a segurança do procedimento;

g) o bem-estar psíquico e emocional;

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 6º São diretrizes da PNHOSP:

VIII - garantia da qualidade da atenção hospitalar e segurança do paciente;

Art. 11. O modelo de atenção hospitalar contemplará um conjunto de dispositivos de 
cuidado que assegure o acesso, a qualidade da assistência e a segurança do paciente.

§ 7º Cabe ao hospital implantar os núcleos de Segurança do Paciente nos moldes des-
critos na Resolução da Diretoria Colegiada RDC - nº 36/Anvisa, de 25 de julho de 2013, 
de forma a elaborar um Plano de Segurança do Paciente, bem como garantir a implan-
tação dos Protocolos Básicos de Segurança do Paciente.

§ 8º Diretrizes Terapêuticas e Protocolos Clínicos serão adotados para garantir inter-
venções seguras e resolutivas, além de evitar ações desnecessárias, qualificando a as-
sistência prestada ao usuário, de acordo com o estabelecido pelo SUS.
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§ 9º Ações que assegurem a qualidade da atenção e boas práticas em saúde deverão 
ser implementadas para garantir a segurança do paciente com redução de incidentes 
desnecessários e evitáveis, além de atos inseguros relacionados ao cuidado.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais:

VII - implantar e/ou implementar as ações previstas na Portaria nº 529/GM/MS, de 1º 
de abril de 2013, que estabelece o Programa Nacional de Segurança do Paciente, con-
templando, principalmente, as seguintes ações:

a) implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente;

b) elaboração de planos para Segurança do Paciente; e

c) implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente;

Art. 10. Quanto ao eixo de avaliação, compete aos hospitais:

I - acompanhar os resultados internos, visando à segurança, efetividade e eficiência na 
qualidade dos serviços;

Art. 13. 

§ 1º Os hospitais que compõem as Redes temáticas de Atenção à Saúde monitorarão e 
avaliarão todos os compromissos e indicadores previstos nos atos normativos especí-
ficos de cada rede e de Segurança do Paciente.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Na-
cional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de 
Saúde

Art. 4º São diretrizes da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde:

VI - promoção da cultura de segurança do paciente nos serviços especializados, de 
acordo com suas especificidades, por meio de monitoramento, avaliação e controle de 
estruturas, processos e resultados assistenciais, para garantir a qualidade no cuidado;

Art. 12. As instituições que atuam na atenção especializada à saúde, sejam de natureza 
pública ou privada, com ou sem lucrativos, são responsáveis por cumprir estritamente 

o estabelecido na pactuação com o gestor de saúde local, no que se refere ao escopo, 
escala, papel, gestão, padrões de qualidade, promoção da segurança do paciente, dire-
trizes e protocolos clínicos, critérios e mecanismos de acesso, ações de cuidado com-
partilhado, apoio clínico, telessaúde, entre outros.

Art. 15. O modelo de atenção à saúde no âmbito da atenção especializada deverá con-
templar um conjunto de dispositivos de cuidado que assegurem o acesso, a qualidade 
da assistência, a coordenação do cuidado e a segurança do paciente.

§ 4º Deverão ser pactuadas e implementadas ações que assegurem a qualidade da 
atenção e boas práticas em saúde, como protocolos e diretrizes clínicas, com vistas a 
garantir a segurança do paciente, com intervenções seguras e resolutivas, de forma a 
evitar ações desnecessárias e qualificar a assistência prestada ao usuário.

Transição do cuidado

Portaria GM/MS 1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispõe sobre os direitos e de-
veres dos usuários da saúde

Art. 3º Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver 
o seu problema de saúde.

Parágrafo único. É direito da pessoa ter atendimento adequado, com qualidade, no tem-
po certo e com garantia de continuidade do tratamento, para isso deve ser assegurado: 

VIII - o acesso à continuidade da atenção no domicílio, quando pertinente, com estímulo 
e orientação ao autocuidado que fortaleça sua autonomia e a garantia de acompanha-
mento em qualquer serviço que for necessário;

Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011

Art. 12. Ao usuário será assegurada a continuidade do cuidado em saúde, em todas as 
suas modalidades, nos serviços, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de 
atenção da respectiva região.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 4º

§ 1º Os hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuarão de forma articulada à Atenção 
Básica de Saúde, que tem a função de coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, 
de acordo com a Portaria nº 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprovou a 
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Política Nacional de Atenção Básica (PNAB).

Art. 11. O modelo de atenção hospitalar contemplará um conjunto de dispositivos de 
cuidado que assegure o acesso, a qualidade da assistência e a segurança do paciente

§ 6º O gerenciamento dos leitos será realizado na perspectiva da integração da prática 
clínica no processo de internação e de alta, preferencialmente por meio da implantação 
de um Núcleo Interno de Regulação (NIR) ou Núcleo de Acesso e Qualidade Hospitalar 
(NAQH) com o objetivo de aumentar a ocupação de leitos e otimizar a utilização da ca-
pacidade instalada, melhorando o atendimento ao usuário.

Art. 16. A alta hospitalar responsável, entendida como transferência do cuidado, será 
realizada por meio de:

I - orientação dos pacientes e familiares quanto à continuidade do tratamento, refor-
çando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;

II - articulação da continuidade do cuidado com os demais pontos de atenção da RAS, 
em particular a Atenção Básica; e

III- implantação de mecanismos de desospitalização, visando alternativas às práticas 
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Compete aos entes federativos contratantes:

VI - realizar a regulação das ações e serviços de saúde contratualizados, por meio de:

a) estabelecimento de fluxos de referência e contrarreferência de abrangência munici-
pal, regional, estadual e do Distrito Federal, de acordo com o pactuado na CIB e/ou CIR;

b) implementação de protocolos para a regulação de acesso às ações e serviços hos-
pitalares e definição dos pontos de atenção, bem como suas atribuições na RAS para a 
continuidade do cuidado após alta hospitalar; e

c) regulação do acesso às ações e serviços de saúde, por meio de centrais de regulação, 
de acordo com o estabelecido na Política Nacional de Regulação.

XIII - promover, no que couber, a transferência gradual das atividades de atenção bá-
sica realizadas pelos hospitais para as Unidades Básicas de Saúde (UBS), conforme a 
pactuação local;

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais:

VI - assegurar a alta hospitalar responsável, conforme estabelecido na PNHOSP;

 
Resolução-RDC 36, de 25 de julho de 2013, que institui ações para a segurança do 
paciente em serviços de saúde

Art. 3º Para efeito desta Resolução são adotadas as seguintes definições: 

IX – plano de segurança do paciente em serviços de saúde: documento que aponta si-
tuações de risco e descreve as estratégias e ações definidas pelo serviço de saúde para 
a gestão de risco visando a prevenção e a mitigação dos incidentes, desde a admissão 
até a transferência, a alta ou o óbito do paciente no serviço de saúde.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Nacional 
de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de Saúde

Art. 10. Os serviços de atenção especializada em saúde no âmbito do SUS deverão ser 
ofertados de forma regionalizada, integrada aos demais pontos de atenção da RAS e 
articulada a outras políticas de saúde e políticas intersetoriais, para garantir:

VI - continuidade e coordenação do cuidado.

Art. 11. A disposição territorial, o escopo, a escala, o papel e a gestão dos serviços de 
atenção especializada na RAS deverão ser resultados de planejamento ascendente e 
participativo, que considere:

IV - implementação de linhas de cuidado regionais com fluxos assistenciais, pactuação 
e gestão compartilhada da demanda e da oferta, bem como de critérios e mecanismos 
regulatórios, no âmbito do PRI;

Art. 14. A equipe multiprofissional deverá

III - corresponsabilizar-se no cuidado no âmbito da RAS, buscando garantir a conti-
nuidade do cuidado e a referência segura e informada ao próximo ponto da RAS, que 
deverá continuar o atendimento ao usuário;

IV - orientar o usuário e familiares quanto à continuidade do cuidado, preferencialmen-
te, por meio de um plano de cuidado integrado com a Atenção Primária à Saúde, refor-
çando a autonomia do sujeito e promovendo o autocuidado;
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V - articular a continuidade do cuidado com os demais pontos de atenção da RAS, ga-
rantindo a transição do cuidado e sua referência segura e informada, em particular com 
a Atenção Primária; e

Art. 16. Os serviços de atenção especializada devem atuar de modo articulado e com-
partilhado com a atenção primária no cuidado à saúde das pessoas adscritas, contri-
buindo para o aumento da sua resolubilidade.

Parágrafo único. Para fins do disposto no caput, os serviços de atenção especializada deverão:

I - estar vinculados a um território e a uma quantidade definida de serviços de atenção primária;

II - compartilhar informações clínicas e promover a vinculação, comunicação e tomada 
de decisões compartilhadas entre os profissionais e equipes de ambos serviços, corres-
ponsabilizando-se pela produção do cuidado dos usuários atendidos; e

III - definir conjuntamente protocolos de cuidado, de encaminhamento, de alta respon-
sável ou de continuidade do cuidado a outro ponto de atenção que, efetivamente, orien-
te as práticas, fluxos e decisões de atenção e coordenação do cuidado.

Art. 35. O gerenciamento das práticas de cuidado no serviço deverá ser realizado na 
perspectiva da integração da prática clínica, por meio da implementação de medidas 
para garantir:

VI - a gestão da oferta, com o gerenciamento da agenda, realização de práticas de mo-
nitoramento do número de consultas por perfil de usuário com a decorrente avaliação 
da pertinência de dar alta e fazer contra referências responsáveis com a transição do 
cuidado à Atenção Primária;

Portaria GM/MS nº 1.693, de 23 de julho de 2021, que institui a Vigilância Epidemio-
lógica Hospitalar (VEH).

Art. 335-S. Fica instituída, no âmbito do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, 
a Vigilância Epidemiológica Hospitalar (VEH), com o objetivo de fortalecer e descen-
tralizar a Vigilância Epidemiológica no âmbito hospitalar, proporcionando aos gestores 
elementos para apoiar a tomada de decisão frente aos eventos de interesse para saúde.

Parágrafo único. A VEH consiste no conjunto de serviços, no âmbito hospitalar, que 
proporciona o conhecimento e a detecção de mudanças nos fatores determinantes e 
condicionantes da saúde individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar 
as medidas de prevenção e controle das doenças, transmissíveis e não-transmissíveis, 
e agravos à saúde.

Art. 335-T. A VEH será executada pelos Núcleos Hospitalares de Epidemiologia (NHE), 
unidades intra-hospitalares que tem por objetivo oferecer informações estratégicas 
para a organização, preparação e resposta do serviço hospitalar no manejo de eventos 
de interesse à saúde, bem como subsidiar o planejamento e fortalecimento da vigilância 
em saúde local.

Art. 335-U...

Parágrafo único. As atividades dos NHE serão realizadas de forma articulada com:

I - Núcleo de Segurança do Paciente (NSP);

II - Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde (Cievs); e

III - demais estruturas ou setores de interesse para vigilância em saúde, que visem con-
tribuir para a qualificação do cuidado em saúde ou manejo de potenciais emergências 
em saúde pública.

Requisitos para garantia da melhor experiência do usuário e 
familiares

Portaria GM/MS 1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispõe sobre os direitos e de-
veres dos usuários da saúde

Art. 3º Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver 
o seu problema de saúde.

Parágrafo único. É direito da pessoa ter atendimento adequado, com qualidade, no tem-
po certo e com garantia de continuidade do tratamento, para isso deve ser assegurado:

II -informações sobre o seu estado de saúde, de maneira clara, objetiva, respeitosa, 
compreensível quanto a:

a) possíveis diagnósticos;

b) diagnósticos confirmados;

c) tipos, justificativas e riscos dos exames solicitados;

d) resultados dos exames realizados;

VOLTAR
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e) objetivos, riscos e benefícios de procedimentos diagnósticos, cirúrgicos, preventivos 
ou de tratamento;

f) duração prevista do tratamento proposto;

g) quanto a procedimentos diagnósticos e tratamentos invasivos ou cirúrgicos;

h) a necessidade ou não de anestesia e seu tipo e duração;

i) partes do corpo afetadas pelos procedimentos, instrumental a ser utilizado, efeitos 
colaterais, riscos ou consequências indesejáveis;

j) duração prevista dos procedimentos e tempo de recuperação;

k) evolução provável do problema de saúde;

l) informações sobre o custo das intervenções das quais a pessoa se beneficiou;

m) outras informações que forem necessárias;

Art. 4º Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor, realizado por 
profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortável e acessível a todos

Parágrafo único. É direito da pessoa, na rede de serviços de saúde, ter atendimento hu-
manizado, acolhedor, livre de qualquer discriminação, restrição ou negação em virtude 
de idade, raça, cor, etnia, religião, orientação sexual, identidade de gênero, condições 
econômicas ou sociais, estado de saúde, de anomalia, patologia ou deficiência, garan-
tindo-lhe:

I - identificação pelo nome e sobrenome civil, devendo existir em todo documento do usu-
ário e usuária um campo para se registrar o nome social, independente do registro civil 
sendo assegurado o uso do nome de preferência, não podendo ser identificado por núme-
ro, nome ou código da doença ou outras formas desrespeitosas ou preconceituosas;

II - a identificação dos profissionais, por crachás visíveis, legíveis e/ou por outras for-
mas de identificação de fácil percepção;

III - nas consultas, nos procedimentos diagnósticos, preventivos, cirúrgicos, terapêuti-
cos e internações, o seguinte:

a) a integridade física;

b) a privacidade e ao conforto;

c) a individualidade;

d) aos seus valores éticos, culturais e religiosos;

e) a confidencialidade de toda e qualquer informação pessoal;

f) a segurança do procedimento;

g) o bem-estar psíquico e emocional;

IV - o atendimento agendado nos serviços de saúde, preferencialmente com hora marcada;

V - o direito a acompanhante, pessoa de sua livre escolha, nas consultas e exames;

VI - o direito a acompanhante, nos casos de internação, nos casos previstos em lei, as-
sim como naqueles em que a autonomia da pessoa estiver comprometida;

VII - o direito a visita diária não inferior a duas horas, preferencialmente aberta em to-
das as unidades de internação, ressalvadas as situações técnicas não indicadas;

VIII -a continuidade das atividades escolares, bem como o estímulo à recreação, em 
casos de internação de criança ou adolescente;

IX - a informação a respeito de diferentes possibilidades terapêuticas de acordo com 
sua condição clínica, baseado nas evidências científicas e a relação custo-benefício das 
alternativas de tratamento, com direito à recusa, atestado na presença de testemunha;

X - a escolha do local de morte;

XI - o direito à escolha de alternativa de tratamento, quando houver, e à consideração 
da recusa de tratamento proposto;

XII - o recebimento de visita, quando internado, de outros profissionais de saúde que 
não pertençam àquela unidade hospitalar sendo facultado a esse profissional o acesso 
ao prontuário;

XIII - a opção de marcação de atendimento por telefone para pessoas com dificuldade 
de locomoção;

XIV - o recebimento de visita de religiosos de qualquer credo, sem que isso acarrete 
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mudança da rotina de tratamento e do estabelecimento e ameaça à segurança ou per-
turbações a si ou aos outros;

XV - a não-limitação de acesso aos serviços de saúde por barreiras físicas, tecnológicas 
e de comunicação; e

XVI - a espera por atendimento em lugares protegidos, limpos e ventilados, tendo à sua 
disposição água potável e sanitários, e devendo os serviços de saúde se organizarem de 
tal forma que seja evitada a demora nas filas.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 6º São diretrizes da PNHOSP:

IV - modelo de atenção centrado no cuidado ao usuário, de forma multiprofissional e 
interdisciplinar;

VIII - garantia da qualidade da atenção hospitalar e segurança do paciente;

IX - garantia da efetividade dos serviços, com racionalização da utilização dos recursos, 
respeitando as especificidades regionais;

Art. 11. O modelo de atenção hospitalar contemplará um conjunto de dispositivos de 
cuidado que assegure o acesso, a qualidade da assistência e a segurança do paciente.

§ 2º As equipes multiprofissionais de referência serão a estrutura nuclear dos serviços 
de saúde do hospital e serão formadas por profissionais de diferentes áreas e saberes, 
que irão compartilhar informações e decisões de forma horizontal, estabelecendo-se 
como referência para os usuários e familiares.

§ 3º A horizontalização do cuidado será uma das estratégias para efetivação da equipe 
de referência, com fortalecimento de vínculo entre profissionais, usuários e familiares.

Art. 19.

§ 2º A gestão participativa e democrática, a atuação da ouvidoria e as pesquisas de 
satisfação do usuário serão dispositivos de avaliação da gestão interna do hospital e 
da atenção.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 10. Quanto ao eixo de avaliação, compete aos hospitais:

III - avaliar a satisfação dos usuários e dos acompanhantes.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Nacional 
de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de Saúde

Art. 4º São diretrizes da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde:

IV - promoção de um modelo de atenção centrado nas necessidades de saúde das pes-
soas e no cuidado ao usuário, que engaje a pessoa na produção de seu cuidado e fa-
voreça o compartilhamento de decisões e a atuação interprofissional, interdisciplinar e 
integrada das diferentes equipes e serviços;

VIII - qualificação da regulação assistencial, centrada no usuário e produtora de cuidado, 
na garantia da integralidade com critérios claros, equânimes e baseados em diretrizes 
clínicas compartilhadas pelos serviços da RAS, visando monitorar, reduzir os tempos de 
espera, minimizar o absenteísmo, evitar a realização de procedimentos desnecessários, 
aumentar a transparência, fortalecer a coordenação do cuidado e promover a vincu-
lação, corresponsabilização e comunicação entre equipes demandantes, ofertantes e 
usuários;

Art. 13. Os serviços de atenção especializada à saúde deverão ser centrados na pessoa 
e suas necessidades, comprometida com a coprodução do cuidado entre sujeito, famí-
lia, equipes demandantes e ofertantes.

Art. 14. A equipe multiprofissional deverá:

I - responsabilizar-se pela pessoa que acessa o serviço

II - proporcionar um atendimento acolhedor, que respeite as especificidades socioculturais;

III - corresponsabilizar-se no cuidado no âmbito da RAS, buscando garantir a conti-
nuidade do cuidado e a referência segura e informada ao próximo ponto da RAS, que 
deverá continuar o atendimento ao usuário;

IV - orientar o usuário e familiares quanto à continuidade do cuidado, preferencialmen-
te, por meio de um plano de cuidado integrado com a Atenção Primária à Saúde, refor-
çando a autonomia do sujeito e promovendo o autocuidado;
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V - articular a continuidade do cuidado com os demais pontos de atenção da RAS, ga-
rantindo a transição do cuidado e sua referência segura e informada, em particular com 
a Atenção Primária; e

VI - articular a interlocução intersetorial com outros equipamentos e serviços no terri-
tório que possam complementar o cuidado para a promoção e reabilitação em saúde e 
reintegração social do paciente.

Art. 15. O modelo de atenção à saúde no âmbito da atenção especializada deverá con-
templar um conjunto de dispositivos de cuidado que assegurem o acesso, a qualidade 
da assistência, a coordenação do cuidado e a segurança do paciente.

§ 1º A clínica ampliada, a prática clínica centrada na pessoa e a gestão da clínica deve-
rão ser a base do cuidado para assegurar a sua qualidade e o vínculo entre a equipe, o 
usuário e seus familiares.

§ 4º Deverão ser pactuadas e implementadas ações que assegurem a qualidade da 
atenção e boas práticas em saúde, como protocolos e diretrizes clínicas, com vistas a 
garantir a segurança do paciente, com intervenções seguras e resolutivas, de forma a 
evitar ações desnecessárias e qualificar a assistência prestada ao usuário.

Requisitos contratuais para redução de custos hospitalares

Segurança do paciente

Resolução-RDC 36, de 25 de julho de 2013, que institui ações para a 
segurança do paciente em serviços de saúde

Art. 4º A direção do serviço de saúde deve constituir o Núcleo de Segurança do Paciente 
(NSP) e nomear a sua composição, conferindo aos membros autoridade, responsabili-
dade e poder para executar as ações do Plano de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde.

Art. 7º Compete ao NSP:

I – promover ações para a gestão de risco no serviço de saúde;

II – desenvolver ações para a integração e a articulação multiprofissional no serviço de 
saúde;

III – promover mecanismos para identificar e avaliar a existência de não conformidades 

nos processos e procedimentos realizados e na utilização de equipamentos, medica-
mentos e insumos propondo ações preventivas e corretivas;

IV – elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente 
em Serviços de Saúde;

V – acompanhar as ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente em Serviços 
de Saúde;

VI – implantar os Protocolos de Segurança do Paciente e realizar o monitoramento dos 
seus indicadores

VII – estabelecer barreiras para a prevenção de incidentes nos serviços de saúde

VIII – desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitação em segurança do 
paciente e qualidade em serviços de saúde

IX – analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da 
prestação do serviço de saúde;

X – compartilhar e divulgar à direção e aos profissionais do serviço de saúde os resulta-
dos da análise e avaliação dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes 
da prestação do serviço de saúde

XI – notificar ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária os eventos adversos decorren-
tes da prestação do serviço de saúde

XII– manter sob sua guarda e disponibilizar à autoridade sanitária, quando requisitado, 
as notificações de eventos adversos;

XIII – acompanhar os alertas sanitários e outras comunicações de risco divulgadas pe-
las autoridades sanitárias.

Art. 8º O Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP), elaborado pelo 
NSP, deve estabelecer estratégias e ações de gestão de risco, conforme as atividades 
desenvolvidas pelo serviço de saúde para:

I – identificação, análise, avaliação, monitoramento e comunicação dos riscos no servi-
ço de saúde, de forma sistemática; 

II – integrar os diferentes processos de gestão de risco desenvolvidos nos serviços de saúde;

VOLTAR
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III – implementação de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saúde;

IV – identificação do paciente;

V – higiene das mãos;

VI – segurança cirúrgica;

VII – segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos;

VIII – segurança na prescrição, uso e administração de sangue e hemocomponentes;

IX – segurança no uso de equipamentos e materiais;

X - manter registro adequado do uso de órteses e próteses quando este procedimento 
for realizado;

XI – prevenção de quedas dos pacientes;

XII – prevenção de úlceras por pressão;

XIII – prevenção e controle de eventos adversos em serviços de saúde, incluindo as 
infecções relacionadas à assistência à saúde;

XIV– segurança nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV – comunicação efetiva entre profissionais do serviço de saúde e entre serviços de saúde;

XVI – estimular a participação do paciente e dos familiares na assistência prestada. 

XVII – promoção do ambiente seguro

Art. 9º O monitoramento dos incidentes e eventos adversos será realizado pelo Núcleo 
de Segurança do Paciente – NSP. 

Resolução-RDC 63, de 25 de novembro de 2011, que dispõe sobre os requisitos de 
boas práticas de funcionamento de serviços hospitalares

Art. 8º O serviço de saúde deve estabelecer estratégias e ações voltadas para Seguran-
ça do Paciente, tais como:

I. Mecanismos de identificação do paciente;

II. Orientações para a higienização das mãos;

III. Ações de prevenção e controle de eventos adversos relacionada à assistência à saúde;

IV. Mecanismos para garantir segurança cirúrgica;

V. Orientações para administração segura de medicamentos, sangue e hemocomponentes;

VI. Mecanismos para prevenção de quedas dos pacientes;

VII. Mecanismos para a prevenção de úlceras por pressão;

VIII. Orientações para estimular a participação do paciente na assistência prestada.

Referenciamento e contrarreferenciamento

Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011

Art. 20. A integralidade da assistência à saúde se inicia e se completa na Rede de Aten-
ção à Saúde, mediante referenciamento do usuário na rede regional e interestadual, 
conforme pactuado nas Comissões Intergestores.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 4º Os hospitais que prestam ações e serviços no âmbito do SUS constituem-se 
como um ponto ou conjunto de pontos de atenção, cuja missão e perfil assistencial 
devem ser definidos conforme o perfil demográfico e epidemiológico da população e de 
acordo com o desenho da RAS loco-regional, vinculados a uma população de referência 
com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por demanda refe-
renciada e/ou espontânea.

Art. 6º São diretrizes da PNHOSP:

III - continuidade do cuidado por meio da articulação do hospital com os demais pontos 
de atenção da RAS;

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS 

Art. 4º Compete ao Ministério da Saúde:
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II - financiar de forma tripartite as ações e serviços de saúde contratualizados, con-
forme pactuação, considerada a oferta das ações e serviços pelos entes federados, as 
especificidades regionais, os padrões de acessibilidade, o referenciamento de usuários 
e a escala econômica adequada;

Portaria GM/MS 1.559, de 1º de agosto de 2008

Art. 9º - O Complexo Regulador é a estrutura que operacionaliza as ações da regulação 
do acesso, podendo ter abrangência e estrutura pactuadas entre gestores, conforme os 
seguintes modelos: 

I - Complexo Regulador Estadual: gestão e gerência da Secretaria de Estado da Saúde, 
regulando o acesso às unidades de saúde sob gestão estadual e a referência interes-
tadual e intermediando o acesso da população referenciada às unidades de saúde sob 
gestão municipal, no âmbito do Estado. 

II - Complexo Regulador Regional: 

a) gestão e gerência da Secretaria de Estado da Saúde, regulando o acesso às unidades 
de saúde sob gestão estadual e intermediando o acesso da população referenciada às 
unidades de saúde sob gestão municipal, no âmbito da região, e a referência interregio-
nal, no âmbito do Estado; 

b) gestão e gerência compartilhada entre a Secretaria de Estado da Saúde e as Secre-
tarias Municipais de Saúde que compõem a região, regulando o acesso da população 
própria e referenciada às unidades de saúde sob gestão estadual e municipal, no âmbito 
da região, e a referência inter-regional, no âmbito do Estado; e 

III - Complexo Regulador Municipal: gestão e gerência da Secretaria Municipal de Saúde, 
regulando o acesso da população própria às unidades de saúde sob gestão municipal, 
no âmbito do Município, e garantindo o acesso da população referenciada, conforme 
pactuação. 

Cálculo da capacidade instalada do hospital

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 23. Para efeito de investimento pelo SUS, a direção do hospital pactuará junto aos 
gestores do SUS a demanda para ampliação ou reforma da capacidade instalada e in-
corporação de tecnologias que impliquem em acréscimos na contratualização.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 8º Quanto ao eixo de gestão, compete aos hospitais: 

I - prestar as ações e serviços de saúde, de ensino e pesquisa pactuados e estabe-
lecidos no instrumento formal de contratualização, colocando à disposição do gestor 
público de saúde a totalidade da capacidade instalada contratualizada;

Art. 32. Será instituída pelo ente federativo contratante a Comissão de Acompanha-
mento da Contratualização, que será composta, no mínimo, por 1 (um) representante do 
ente federativo contratante e um representante do hospital contratualizado.

§ 1º A Comissão de que trata o “caput” monitorará a execução das ações e serviços de 
saúde pactuados, devendo:

I - avaliar o cumprimento das metas quali-quantitativas e físico-financeiras;

II - avaliar a capacidade instalada; e

III - readequar as metas pactuadas, os recursos financeiros a serem repassados e ou-
tras que se fizerem necessárias.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a 
Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito 
do Sistema Único de Saúde

Art. 11. A disposição territorial, o escopo, a escala, o papel e a gestão dos serviços de 
atenção especializada na RAS deverão ser resultados de planejamento ascendente e 
participativo, que considere:

III - capacidade instalada e programação da oferta, para evitar sobreposição e conflitos 
entre os serviços da RAS, sejam públicos ou complementares;

Garantia de acesso

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 17. A gestão da atenção hospitalar será pautada:

I - na garantia do acesso e qualidade da assistência;
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Tempo médio de permanência

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais:

V - realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas à otimização da utilização;

Art. 11. Os hospitais contratualizados monitorarão os seguintes indicadores gerais:

II - tempo médio de permanência para leitos de clínica médica;

III - tempo médio de permanência para leitos cirúrgicos;

Ocupação de leitos

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 7º Quanto ao eixo de assistência, compete aos hospitais:

V - realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas à otimização da utilização;

Art. 11. Os hospitais contratualizados monitorarão os seguintes indicadores gerais:

I - taxa de ocupação de leitos;

Insumo de alto custo

Portaria GM/MS 1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispõe sobre os direitos e de-
veres dos usuários da saúde

Art. 3º Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver 
o seu problema de saúde.

Parágrafo único. É direito da pessoa ter atendimento adequado, com qualidade, no tem-
po certo e com garantia de continuidade do tratamento, para isso deve ser assegurado:

VII - recebimento, quando prescritos, dos medicamentos que compõem a farmácia bá-
sica e, nos casos de necessidade de medicamentos de alto custo deve ser garantido o 
acesso conforme protocolos e normas do Ministério da Saúde

Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011

Art. 2º Para efeito deste Decreto, considera-se:

VIII - Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica. Conceito - documento que estabelece: 
critérios para o diagnóstico da doença ou do agravo à saúde; o tratamento preconizado, 
com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as posologias 
recomendadas; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a verificação 
dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS.

Art. 25. A Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME compreende a se-
leção e a padronização de medicamentos indicados para atendimento de doenças ou de 
agravos no âmbito do SUS.

Parágrafo único. A RENAME será acompanhada do Formulário Terapêutico Nacional - 
FTN que subsidiará a prescrição, a dispensação e o uso dos seus medicamentos.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Nacional 
de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de Saúde

Art. 4º São diretrizes da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde: 

XIX - desenvolvimento de ações de assistência farmacêutica e de uso racional de me-
dicamentos, de forma a garantir a disponibilidade e acesso a medicamentos e insumos 
em conformidade com a Relação Nacional de Medicamentos (RENAME), os protocolos 
clínicos e diretrizes terapêuticas, e com a relação específica complementar estadual, 
municipal, da União, ou do Distrito Federal de medicamentos nos pontos de atenção 
ambulatorial e hospitalar, visando a integralidade do cuidado.

Contrarreferência e atenção básica

Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011

Art. 12. Ao usuário será assegurada a continuidade do cuidado em saúde, em todas as 
suas modalidades, nos serviços, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de 
atenção da respectiva região.

Parágrafo único. As Comissões Intergestores pactuarão as regras de continuidade do 
acesso às ações e aos serviços de saúde na respectiva área de atuação.
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Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 4º

§ 1º Os hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuarão de forma articulada à Atenção 
Básica de Saúde, que tem a função de coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, 
de acordo com a Portaria nº 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprovou a 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB).

Portaria GM/MS 1.559, de 1º de agosto de 2008

Art. 10

§ 3º Cabe aos Municípios:

I - operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em co-gestão da 
operacionalização dos Complexos Reguladores Regionais;

II - viabilizar o processo de regulação do acesso a partir da atenção básica, provendo 
capacitação, ordenação de fluxo, aplicação de protocolos e informatização;

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 5º Responsabilidades dos entes federados contratantes:

XIII - promover, no que couber, a transferência gradual das atividades de atenção bá-
sica realizadas pelos hospitais para as Unidades Básicas de Sáude (UBS), conforme a 
pactuação local;

Portaria GM/MS 1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispõe sobre os direitos e de-
veres dos usuários da saúde

Art. 2º Toda pessoa tem direito ao acesso a bens e serviços ordenados e organizados 
para garantia da promoção, prevenção, proteção, tratamento e recuperação da saúde

§ 1º O acesso será preferencialmente nos serviços de Atenção Básica integrados por 
centros de saúde, postos de saúde, unidades de saúde da família e unidades básicas de 
saúde ou similares mais próximos de sua casa.

§ 4º O encaminhamento às especialidades e aos hospitais, pela Atenção Básica, será 

estabelecido em função da necessidade de saúde e indicação clínica, levando-se em 
conta a gravidade do problema a ser analisado pelas centrais de regulação.

Financiamento do hospital

Lei nº 8080, de 1990, de 19 de setembro de 1990

 Art. 26. Os critérios e valores para a remuneração de serviços e os parâmetros de 
cobertura assistencial serão estabelecidos pela direção nacional do Sistema Único de 
Saúde (SUS), aprovados no Conselho Nacional de Saúde.

§ 1° Na fixação dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remune-
ração aludida neste artigo, a direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) deverá 
fundamentar seu ato em demonstrativo econômico-financeiro que garanta a efetiva 
qualidade de execução dos serviços contratados.

§ 2° Os serviços contratados submeter-se-ão às normas técnicas e administrativas e 
aos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), mantido o equilíbrio eco-
nômico e financeiro do contrato.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV, que estabelece dire-
trizes para contratualização de hospitais no âmbito do SUS

Art. 14. Todos os recursos públicos de custeio e investimento que compõem o orçamen-
to do hospital serão informados no instrumento formal de contratualização, com iden-
tificação das respectivas fontes, quais sejam, federal, estadual, distrital ou municipal.

Parágrafo único. No instrumento formal de contratualização será informado, ainda, o 
valor estimado relativo às renúncias e isenções fiscais e subvenções de qualquer natu-
reza na hipótese de contratualização com hospitais privados sem fins lucrativos.

Art. 15. Para efeito desta Portaria, considera-se:

I - incentivo financeiro: todo valor pré-fixado destinado ao custeio de um hospital, re-
passado de forma regular e automática aos Fundos de Saúde dos Estados, do Distri-
to Federal e dos Municípios ou diretamente às universidades federais, condicionado 
ao cumprimento de compromissos e/ou metas específicos, definidos por regramentos 
próprios;

II - orçamentação global: modalidade de financiamento na qual a totalidade dos recur-
sos financeiros é provisionada ao contratado, garantindo-lhe conhecimento antecipado 
do volume máximo previsto para desembolso no período do contrato, podendo con-
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templar tanto recursos de investimento quanto de custeio, apresentados em planilha 
separadamente;

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

IV - valor pós-fixado: todo valor destinado ao custeio de um hospital condicionado ao 
cumprimento das metas de produção, composto pelo valor dos serviços de Alta Com-
plexidade e do Fundo de Ações Estratégicas de Compensação (FAEC), calculados a partir 
de uma estimativa das metas físicas, remunerados de acordo com a produção apresen-
tada pelo hospital e autorizada pelo gestor estadual, do Distrito Federal ou municipal; e

V - valor pré-fixado: a parte dos recursos financeiros provisionada ao hospital contra-
tado, garantindo-lhe conhecimento antecipado de parte do valor previsto para desem-
bolso no período contratado.

Art. 16. Os hospitais públicos e privados sem fins lucrativos serão financiados, prefe-
rencialmente, por orçamentação parcial, de acordo com o perfil assistencial, infraestru-
tura, recursos humanos e seu papel na RAS.

Art. 17. O valor pré-fixado será composto:

I - pela série histórica de produção aprovada da média mensal dos 12 (doze) meses 
anteriores à celebração do contrato da média complexidade; e

II - por todos os incentivos de fonte federal, estadual, do Distrito Federal e municipal, 
com detalhamento de tipo e valor, vinculados ao alcance das metas quali-quantitativas.

§ 1º Integram o componente pré-fixado dos instrumentos formais de contratualização 
os seguintes incentivos financeiros:

I - Incentivo à Qualificação da Gestão Hospitalar (IGH);

II - Incentivo de custeio das Redes Temáticas de Atenção à Saúde;

III - Incentivo de Atenção Especializada aos Povos Indígenas (IAE-PI);

IV - recursos do Programa de Reestruturação dos Hospitais Universitários Federais (REHUF);

V - valores referentes ao Fator de Incentivo ao Ensino e Pesquisa (FIDEPS), extinto pela 
Portaria nº 1.082/GM/MS, de 2005;

VI - Incentivo de Integração ao SUS (Integrasus);

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

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

§ 2º O IGH será regulamentado em ato normativo específico do Ministro de Estado da Saúde.

Art. 18. A parte pós-fixada será composta pelo valor de remuneração dos serviços de 
Alta Complexidade e do FAEC, calculados a partir de uma estimativa das metas físicas, 
remunerados de acordo com a produção autorizada pelo gestor contratante.

Art. 19. O gestor público de saúde do ente federativo contratante poderá definir valores 
adicionais às partes pré-fixada e pós fixada, caso tenho capacidade de financiamento 
com fonte própria.

Art. 20. Quando acordado entre as partes, a contratualização poderá ser feita no mo-
delo de orçamentação global, sendo que o repasse dos recursos será condicionado ao 
cumprimento das metas e compromissos formalizados, monitorados e avaliados perio-
dicamente e que será calculada levando em consideração:

I - a infraestrutura tecnológica (porte, equipamentos e serviços);

II - o perfil assistencial;

III - a capacidade e produção de serviços (recursos humanos e desempenho de produção); e

IV - o custo regional de materiais e serviços.

Art. 21. A contratualização será formalizada por meio de instrumento celebrado entre o 
gestor do SUS contratante e o prestador hospitalar sob sua gestão, com a definição das 
regras contratuais, do estabelecimento de metas, indicadores de acompanhamento e 
dos recursos financeiros da atenção hospitalar.

Parágrafo único. Para fins da contratualização hospitalar, recomenda-se que todos os 
instrumentos formais de contratualização que envolvam a prestação de ações e servi-
ços de saúde em um mesmo estabelecimento sejam celebrados pelo gestor público de 
saúde do respectivo ente federado contratante, mesmo havendo a oferta e cofinancia-
mento de ações e serviços por outro ente federado.

VOLTAR
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Requisitos para garantia da autonomia do paciente na tomada 
de decisão sobre seu tratamento

Lei 8080/1990: 

art. 7º, III. Dentre os princípios e diretrizes que devem ser observados no âmbito da 
contratualização, destacam-se:

III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral;

Portaria 3.390/2013 - Política Nacional de Atenção Hospitalar

Art. 16. A alta hospitalar responsável, entendida como transferência do cuidado, será 
realizada por meio de:

I - orientação dos pacientes e familiares quanto à continuidade do tratamento, refor-
çando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;

Portaria 1820/2009 - Direitos do usuário de serviços de saúde

Art. 5º Toda pessoa deve ter seus valores, cultura e direitos respeitados na relação com 
os serviços de saúde, garantindo-lhe:

V - o consentimento livre, voluntário e esclarecido, a quaisquer procedimentos diag-
nósticos, preventivos ou terapêuticos, salvo nos casos que acarretem risco à saúde 
pública, considerando que o consentimento anteriormente dado poderá ser revogado a 
qualquer instante, por decisão livre e esclarecida, sem que sejam imputadas à pessoa 
sanções morais, financeiras ou legais;

VII -a indicação de sua livre escolha, a quem confiará a tomada de decisões para a even-
tualidade de tornar-se incapaz de exercer sua autonomia;

IX - a liberdade, em qualquer fase do tratamento, de procurar segunda opinião ou pare-
cer de outro profissional ou serviço sobre seu estado de saúde ou sobre procedimentos 
recomendados;

Portaria 1604/2023 - Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES)

Art. 13. Os serviços de atenção especializada à saúde deverão ser centrados na pessoa 
e suas necessidades, comprometida com a coprodução do cuidado entre sujeito, famí-
lia, equipes demandantes e ofertantes.

Parágrafo único. Para fins do disposto no caput, os serviços devem ter equipes mul-
tiprofissionais que atuem de modo interdisciplinar, visando a melhoria da situação de 
saúde, do bem-estar e a ampliação da autonomia das pessoas e buscando os mais altos 
graus de integralidade.

Portaria 3410/2013 - Estabelece as diretrizes para a contratualização de hospitais 
no âmbito do Sistema Único de Saúde 

Art. 7º As responsabilidades dos hospitais, no âmbito da contratualização, se dividem 
nos seguintes eixos:

XV - disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando ao usuário consenti-
mento livre e esclarecido para a realização procedimentos terapêuticos e diagnósticos, 
de acordo com legislações específicas;

Código de ética médica

Princípio da autonomia: Cap. I- VIII e XXI; Cap. I- II, IV, VIII e IX; Cap. IV – art. 22, 24 e 26; 
Cap. V – art. 31, 36 e 42

Autonomia do paciente: Cap. I- XXI e XXIII; Cap. III – art. 15; Cap. IV – art. 24; Cap. V – 
art. 31, 41e 42; Cap. IX – art. 74; Cap. XII – art. 101 e 110

Consentimento informado: Cap. III – art. 4° e 15; Cap. IV – art. 22; Cap. VI – art. 44; Cap. 
IX – art. 73 e 77; Cap. XII – art. 101, 102 e 110

Capítulo I PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS

XXI - No processo de tomada de decisões profissionais, de acordo com seus ditames 
de consciência e as previsões legais, o médico aceitará as escolhas de seus pacientes 
relativas aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos por eles expressos, desde que 
adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

É vedado ao médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal após es-
clarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir livremente sobre 
sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo.

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir li-
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vremente sobre a execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de 
iminente risco de morte.

Art. 101. Deixar de obter do paciente ou de seu representante legal o termo de consen-
timento livre e esclarecido para a realização de pesquisa envolvendo seres humanos, 
após as devidas explicações sobre a natureza e as consequências da pesquisa.

RECOMENDAÇÃO CFM Nº 1/2016 Dispõe sobre o processo de obtenção de consenti-
mento livre e esclarecido na assistência médica.

9. CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO VERBAL E CONSENTIMENTO 
LIVRE E ESCLARECIDO ESCRITO (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO)

 Sob o ponto de vista da comprovação da concordância do paciente, assim como sobre 
se o consentimento foi obtido com respeito à autonomia, se foi obtido de forma sufi-
ciente ao perfeito esclarecimento do paciente, não há dúvidas de que o consentimento 
escrito é o que melhor se presta a tal. 

No entanto, a atividade médica, por natureza muito ampla, variada e dinâmica, também 
realiza procedimentos para os quais a exigência do consentimento livre e esclarecido 
escrito pode causar até estranheza e dificultar, dependendo das circunstâncias, a dinâ-
mica do procedimento e o próprio relacionamento médico-paciente. Nestas situações, 
o que mais importa é a comunicação e a explicação de viva voz, oral, gestual, entre o 
médico e o paciente, e a confiança mútua que deve ser estabelecida entre os mesmos. 
Sempre, no entanto, deve-se respeitar a autonomia do paciente e a obrigação, por parte 
do médico, de esclarecer todas as dúvidas e incertezas do paciente.

Constituição Federal/88, art. 5.º, inciso X:

“Art. 5º Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza, garantindo-
-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviolabilidade do direito à 
vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos seguintes:

X - são invioláveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, asse-
gurado o direito a indenização pelo dano material ou moral decorrente de sua violação”.

Resolução do Conselho Federal de Medicina n.º 1.931, de 17/9/2009, que dispõe 
sobre o Código de Ética Médica, artigo 89:

“É vedado ao médico:

Art. 89. Liberar cópias do prontuário sob sua guarda, salvo quando autorizado, por es-
crito, pelo paciente, para atender ordem judicial ou para a sua própria defesa.

§ 1º Quando requisitado judicialmente o prontuário será disponibilizado ao perito mé-
dico nomeado pelo juiz.

§ 2º Quando o prontuário for apresentado em sua própria defesa, o médico deverá soli-
citar que seja observado o sigilo profissional.

Requisitos para garantia da transparência da gestão hospitalar

Constituição da República Federativa do Brasil de 1988

Art. 37. A administração pública direta e indireta de qualquer dos Poderes da União, dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Municípios obedecerá aos princípios de legalidade, 
impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiência e, também, ao seguinte:

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 
hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as seguin-
tes diretrizes:

III - participação da comunidade.

Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou con-
veniados que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo 
com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, obedecendo ainda aos 
seguintes princípios:

V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde;

VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua utili-
zação pelo usuário;

VIII - participação da comunidade;

Decreto nº 7508, de 28 de junho de 2011

Art. 13. Para assegurar ao usuário o acesso universal, igualitário e ordenado às ações e 
serviços de saúde do SUS, caberá aos entes federativos, além de outras atribuições que 

VOLTAR
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venham a ser pactuadas pelas Comissões Intergestores:

I - garantir a transparência, a integralidade e a equidade no acesso às ações e aos ser-
viços de saúde;

Lei 12.527, de 18 de novembro de 2011, Lei de Acesso à Informação (LAI)

Art. 7º O acesso à informação de que trata esta Lei compreende, entre outros, os direi-
tos de obter:

V - informação sobre atividades exercidas pelos órgãos e entidades, inclusive as relati-
vas à sua política, organização e serviços;

VI - informação pertinente à administração do patrimônio público, utilização de recur-
sos públicos, licitação, contratos administrativos; e

VII - informação relativa:

a) à implementação, acompanhamento e resultados dos programas, projetos e ações 
dos órgãos e entidades públicas, bem como metas e indicadores propostos;

b) ao resultado de inspeções, auditorias, prestações e tomadas de contas realizadas 
pelos órgãos de controle interno e externo, incluindo prestações de contas relativas a 
exercícios anteriores.

Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo XXIV, que institui a Política Nacional 
de Atenção Hospitalar (PNHOSP)

Art. 6º São diretrizes da PNHOSP:

XII - transparência e eficiência na aplicação de recursos;

XIII - participação e controle social no processo de planejamento e avaliação; e 

Art. 18. A gestão da atenção hospitalar será pautada:

III - na eficiência e transparência da aplicação dos recursos; e

Art. 35. A contratualização tem como finalidade a formalização da relação entre gesto-
res de saúde e hospitais integrantes do SUS por meio do estabelecimento de compro-
missos entre as partes, promovendo a qualificação da assistência, da gestão hospitalar 

e do ensino/pesquisa, de acordo com o disposto no Anexo 2 e as seguintes diretrizes:

V - efetivação do controle social e garantia de transparência.

Portaria GM/MS Nº 1.604, DE 18 DE OUTUBRO DE 2023, que institui a Política Nacional 
de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), no âmbito do Sistema Único de Saúde

Art. 4º São diretrizes da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde:

XV - substituição gradativa da forma de financiamento, alterando o modelo de paga-
mento por procedimento para a remuneração em modelo fundado no cuidado integrado 
e integral, na contratualização de metas qualitativas e quantitativas, considerando os 
recursos aplicados pelas três esferas de governo, as especificidades regionais, as pac-
tuações nos espaços de gestão interfederativa do SUS e assegurando a transparência 
e eficiência na aplicação dos recursos;

Art. 33. A gestão dos serviços da atenção especializada em saúde deverá ser pautada:

III - na eficiência e transparência da aplicação dos recursos; e

VOLTAR
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Apêndice II – 
Checklists para 
definição de escopo
Estes checklists podem ser aplicados no início da auditoria, para que a equipe possa 
ampliar o conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos 
riscos, formular novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

232231

Definição das ações e serviços a serem contratualizados

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Existe instrumento formal de contratualização 
assinado com o hospital?

☐ ☐

2 A formalização está atualizada e válida? ☐ ☐

3 Há registro formal da análise técnica que 
fundamenta a contratualização?

☐ ☐

4 Essa análise considera dados demográficos, 
epidemiológicos e assistenciais?

☐ ☐

5 Existe documentação que demonstre o estudo 
desses três perfis?

☐ ☐

6 A contratualização guarda coerência com os perfis 
levantados?

☐ ☐

7 O instrumento contratual menciona ou incorpora 
diretrizes da RAS?

☐ ☐

8 A contratualização está alinhada ao planejamento 
regional de saúde?

☐ ☐

9 Existe deliberação registrada nas atas da CIR e 
CIB?

☐ ☐

10 Foram considerados os Planos de Ação Regional 
das Redes Temáticas?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Elaboração de plano operativo dos hospitais sob gerência do 
ente federado

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Existe plano operativo institucionalizado? ☐ ☐

2 O plano está atualizado e em uso pelo gestor de 
saúde?

☐ ☐

3 O plano descreve a estrutura física e tecnológica 
das unidades?

☐ ☐

4 Apresenta o quadro de recursos humanos por 
área?

☐ ☐

5 Relaciona os serviços atualmente ofertados por 
unidade?

☐ ☐

6 Há diagnóstico de suficiência ou insuficiência da 
capacidade instalada?

☐ ☐

7 Há fundamentação técnica para contratualização 
de serviços externos?

☐ ☐

8 O plano utiliza dados populacionais e 
epidemiológicos atualizados?

☐ ☐

9 Há alinhamento com os Planos de Ação Regional 
das Redes Temáticas?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Transferência gradual das atividades de atenção básica realizada 
pelos hospitais para as Unidades Básicas de Saúde (UBS)

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Existe planejamento formal para essa 
transferência?

☐ ☐

2 O plano está alinhado às diretrizes da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS)?

☐ ☐

3 Há serviços de atenção básica sendo prestados por 
hospitais que poderiam estar nas UBS?

☐ ☐

4 Há evidência de revisão da carteira de serviços por 
nível de atenção?

☐ ☐

5 Existe estudo ou análise comparativa de custos 
entre hospitais e UBS?

☐ ☐

6 Há ações concretas para realocação dos serviços 
de menor complexidade?

☐ ☐

7 A PPI foi utilizada como base técnica para a 
contratualização?

☐ ☐

8 Foram identificadas distorções ou sobreposições 
nos serviços hospitalares?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Financiamento dos hospitais e definição de preços das ações e 
serviços de Saúde que serão contratualizados

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar 
o conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, 
formular novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco, 
evidência ou observação

1 O instrumento contratual informa claramente 
todas as fontes de recursos?

☐ ☐

2 Os valores estão discriminados por tipo (custeio e 
investimento)?

☐ ☐

3 A modalidade adotada é compatível com o tipo de 
unidade hospitalar?

☐ ☐

4 Há justificativa técnica para adoção da 
orçamentação global, quando aplicável?

☐ ☐

5 No caso de orçamentação global, a fixação dos 
valores levaram em consideração a infraestrutura 
tecnológica (porte, equipamentos e serviços); o perfil 
assistencial; a capacidade e produção de serviços 
(recursos humanos e desempenho de produção); e o 
custo regional de materiais e serviços.

☐ ☐

6 No caso de orçamentação parcial, a parte pré-
fixada está baseada na média de produção e 
incentivos vigentes?

☐ ☐

7 No caso de orçamentação parcial parte pós-fixada 
está vinculada a metas de produção e indicadores 
de desempenho?

☐ ☐

8 Há comprovação da fonte dos recursos adicionais? ☐ ☐

9 O gestor público local demonstrou capacidade 
financeira para o custeio dos acréscimos?

☐ ☐

10 Foi realizada estimativa prévia de preços para os 
serviços contratualizados?

☐ ☐

11 Os valores contratados estão compatíveis com a 
Tabela SUS ou preços de mercado?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.VOLTAR

VOLTAR
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Elaboração do instrumento formal de contratualização

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O instrumento está assinado pelas partes? ☐ ☐

2 A contratualização foi publicada em Diário Oficial? ☐ ☐

3 O Documento Descritivo está anexado ao contrato? ☐ ☐

4 O contrato especifica as responsabilidades 
das partes, fontes de recursos, penalidades e 
composição da Comissão de Acompanhamento?

☐ ☐

5 O tipo de contrato é compatível com a entidade 
prestadora (pública, privada, filantrópica)?

☐ ☐

6 As alterações contratuais foram formalizadas por 
termo aditivo e publicadas?

☐ ☐

7 O hospital mantém urgência/emergência 24h e 
gestão de leitos adequada?

☐ ☐

8 Há evidência de implantação de ações de 
segurança do paciente e humanização?

☐ ☐

9 Os dados são regularmente registrados e enviados 
aos sistemas oficiais?

☐ ☐

10 As metas e indicadores estão sendo monitorados e 
avaliados conforme pactuado?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Elaboração do documento descritivo

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O Documento Descritivo está anexado ao contrato? ☐ ☐

2 O gestor público elaborou o Documento Descritivo 
conforme exigido?

☐ ☐

3 Estão definidas as ações e serviços 
contratualizados (assistência, gestão, ensino, 
pesquisa)?

☐ ☐

4 Estão definidas metas físicas e qualitativas? ☐ ☐

5 Está descrita a estrutura física, tecnológica e 
recursos humanos disponíveis?

☐ ☐

6 Há definição de indicadores de desempenho e 
fontes de recursos?

☐ ☐

7 A estrutura descrita é compatível com os serviços 
ofertados?

☐ ☐

8 O documento considera o perfil epidemiológico e 
sociodemográfico da população atendida?

☐ ☐

9 O documento está vigente? ☐ ☐

10 Houve atualização formal em caso de vencimento 
ou necessidade de ajuste?

☐ ☐

11 As alterações do Documento Descritivo seguiram 
os limites legais?

☐ ☐

12 Há respaldo jurídico para ajustes realizados em 
contratos administrativos?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Regulação das ações e serviços de saúde contratualizados

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Os fluxos de referência e contrarreferência estão 
formalizados?

☐ ☐

2 A pactuação ocorreu nas instâncias CIR ou CIB? ☐ ☐

3 Existem protocolos assistenciais vigentes e 
aplicados?

☐ ☐

4 A continuidade do cuidado pós-alta está 
contemplada nos fluxos e protocolos?

☐ ☐

5 A central de regulação atua na gestão dos serviços 
contratualizados?

☐ ☐

6 Há critérios técnicos e operacionais bem definidos 
para autorizações de atendimento?

☐ ☐

7 Há indicadores que permitam avaliar a efetividade 
da regulação?

☐ ☐

8 Existem evidências de má alocação de recursos ou 
falhas nos fluxos de regulação?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Liberação dos valores financeiros para o hospital, conforme 
estabelecido no orçamento e no instrumento formal de 
contratualização

Checklist para definição de escopo
Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Os repasses estão ocorrendo mensalmente 
conforme pactuado?

☐ ☐

2 Há evidência de cumprimento das metas como 
condição para os repasses?

☐ ☐

3 Os percentuais estão em conformidade com o 
mínimo exigíveis?

☐ ☐

4 Há justificativa e pactuação formal para 
percentuais diferentes dos padrões?

☐ ☐

5 O contrato prevê redução de valores em caso de 
metas descumpridas?

☐ ☐

6 Houve aplicação efetiva dessas sanções, quando 
cabíveis?

☐ ☐

7 O hospital ultrapassou 100% das metas por 12 
meses consecutivos?

☐ ☐

8 O gestor analisou e formalizou a possibilidade de 
reajuste contratual?

☐ ☐

9 O instrumento é um contrato administrativo? ☐ ☐

10 Se sim, as alterações seguiram os parâmetros da 
Lei nº 14.133/2021?

☐ ☐

11 Os incentivos federais foram repassados até o 5º 
dia útil após o crédito no fundo de saúde?

☐ ☐

12 Há cláusula contratual sobre suspensão em caso 
de descumprimento do repasse?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Alimentação dos sistemas de informações obrigatórios

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco, 
evidência ou observação

1 Todos os sistemas obrigatórios estão sendo 
alimentados?

☐ ☐

2 A alimentação ocorre com a periodicidade exigida 
pelos normativos?

☐ ☐

3 Há evidências de inconsistências ou omissões na 
inserção de dados?

☐ ☐

4 Os dados de produção, nascimentos, óbitos 
e agravos são considerados na gestão e 
contratualização hospitalar?

☐ ☐

5 Há relatórios gerenciais produzidos a partir dos 
sistemas?

☐ ☐

6 A contratualização prevê cláusula sobre a 
alimentação dos sistemas?

☐ ☐

7 Há sanções aplicáveis em caso de não 
cumprimento da obrigação?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Fiscalização, monitoramento e avaliação

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O gestor realiza avaliação periódica da produção 
contratada?

☐ ☐

2 Há registro das ações de auditoria e controle? ☐ ☐

3 Há sistema de acompanhamento dos indicadores 
pactuados?

☐ ☐

4 A execução orçamentária está sendo monitorada 
conforme periodicidade definida?

☐ ☐

5 Os dados de produção e desempenho são inseridos 
nos sistemas oficiais?

☐ ☐

6 Há mecanismos de controle da consistência das 
informações inseridas?

☐ ☐

7 O sistema nacional de monitoramento está sendo 
utilizado pelo gestor local?

☐ ☐

8 Os indicadores das redes temáticas e de segurança 
do paciente estão contemplados?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Investigação de cobranças indevidas

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Existe canal específico para denúncias de cobrança 
indevida?

☐ ☐

2 O canal é amplamente divulgado nos hospitais? ☐ ☐

3 Há medidas de proteção ao denunciante? ☐ ☐

4 Existe processo de apuração de denúncias 
instaurado?

☐ ☐

5 Foram adotadas medidas sancionatórias nos casos 
confirmados?

☐ ☐

6 Há registro formal das ações adotadas pelo 
gestor?

☐ ☐

7 O contrato proíbe expressamente a cobrança ao 
usuário?

☐ ☐

8 Estão previstas sanções, inclusive rescisão 
contratual, para casos de descumprimento?

☐ ☐

9 Há registros de encaminhamento ao Ministério 
Público ou Tribunal de Contas?

☐ ☐

10 Foi providenciado o ressarcimento ao usuário ou 
ao erário?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Construção de indicadores obrigatórios

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Os hospitais monitoram taxa de ocupação, tempo 
médio de permanência e mortalidade institucional?

☐ ☐

2 Hospitais com UTI monitoram taxa de ocupação de 
UTI e infecção por CVC?

☐ ☐

3 Os indicadores estão contemplados no Documento 
Descritivo?

☐ ☐

4 Eles são utilizados para definição de metas e 
cálculo de repasses por desempenho?

☐ ☐

5 A unidade utiliza indicadores como reinternações, 
tempo de espera, giro de leitos, etc.?

☐ ☐

6 Há relatórios ou dashboards com esses dados para 
apoio à gestão?

☐ ☐

7 Os indicadores são analisados com frequência 
definida no contrato?

☐ ☐

8 Há revisões contratuais baseadas na análise 
evolutiva dos resultados?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Atuação da comissão de acompanhamento da contratualização

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 A comissão está formalmente instituída por ato 
publicado?

☐ ☐

2 Consta a participação de representantes do ente 
contratante e do hospital?

☐ ☐

3 Há registros de reuniões e pareceres da CAC? ☐ ☐

4 A comissão monitora a produção, qualidade e 
metas financeiras do contrato?

☐ ☐

5 A CAC emitiu recomendações formais para ajustes 
contratuais?

☐ ☐

6 As propostas foram acolhidas e formalizadas 
mediante termo aditivo ou equivalente?

☐ ☐

7 A atuação da CAC está integrada com a gestão 
estadual ou federal, quando pertinente?

☐ ☐

8 Há interação entre a CAC e os órgãos de controle 
interno (como o SNA)?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Avaliação da prestação de contas dos hospitais contratualizados

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Existe prestação de contas formal apresentada 
pelo ente?

☐ ☐

2 Consta demonstrativo de metas e execução 
financeira?

☐ ☐

3 A prestação de contas apresenta dados de 
produção assistencial?

☐ ☐

4 Foram avaliadas as metas qualitativas e 
quantitativas previstas?

☐ ☐

5 As despesas estão devidamente justificadas e 
documentadas?

☐ ☐

6 Há relação entre os recursos transferidos e os 
serviços efetivamente prestados?

☐ ☐

7 Houve apuração de eventuais inconsistências? ☐ ☐

8 Foram adotadas medidas como glosa, rescisão ou 
comunicação a órgãos de controle?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Requisitos para garantia de estrutura, processos e alinhamento 
de competências para atingimento dos objetivos do hospital

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar 
o conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, 
formular novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O contrato exige comprovação da adequação da 
estrutura física do hospital?

☐ ☐

2 O contrato prevê a existência e funcionamento 
regular de setores críticos da cadeia de valor 
hospitalar (ex.: UTI, centro cirúrgico, ambulatório, 
SAME etc.)?

☐ ☐

3 Há exigência de apresentação periódica de 
documentos legais como alvarás, registros em 
conselhos profissionais, CNES, AVCB?

☐ ☐

4 O contrato estabelece a obrigatoriedade de 
existência e implementação do PGRSS, PCMSO e 
PPRA?

☐ ☐

5 Há cláusulas que atribuem ao gestor contratante a 
responsabilidade pela verificação da documentação 
da contratada?

☐ ☐

6 O contrato prevê critérios mínimos de qualificação 
técnica e capacitação continuada dos profissionais 
de saúde?

☐ ☐

7 Existe exigência de avaliação de desempenho 
funcional e gestão de competências?

☐ ☐

8 Os processos hospitalares estão devidamente 
mapeados e integrados no contrato?

☐ ☐

9 Há previsão de acompanhamento da conformidade 
por meio de auditorias periódicas?

☐ ☐

10 O contrato contempla a gestão de riscos 
operacionais e sanitários com base na legislação 
da ANVISA e do Ministério da Saúde?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Requisitos para a garantia das decisões assistenciais baseadas 
em evidências científicas

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco, 
evidência ou observação

1 O contrato obriga o uso de diretrizes clínicas e 
protocolos baseados em evidências?

☐ ☐

2 Há referência às fontes científicas ou entidades 
responsáveis pelas diretrizes?

☐ ☐

3 Existe comitê técnico ou multidisciplinar 
responsável pelos protocolos?

☐ ☐

4 Há plano de capacitação regular sobre diretrizes 
clínicas?

☐ ☐

5 As diretrizes estão acessíveis aos profissionais (ex: 
no prontuário eletrônico)?

☐ ☐

6 Existe rotina de auditoria clínica para verificar 
adesão aos protocolos?

☐ ☐

7 A auditoria gera relatórios e ações corretivas (ciclo 
de melhoria)?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.
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Requisitos relacionados aos desfechos assistenciais desejáveis 
em um serviço hospitalar

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 Instrumento contratual prevê desfechos desejáveis 
como metas qualitativas?

☐ ☐

2 Existe vínculo entre parte do pagamento e o 
alcance de metas de qualidade?

☐ ☐

3 Há registros confiáveis dos indicadores de 
desfecho (tempo de internação, readmissão, 
satisfação, etc.)?

☐ ☐

4 Existe sistema estruturado para coleta e análise 
desses dados?

☐ ☐

5 O hospital adota protocolos de segurança e boas 
práticas clínicas?

☐ ☐

6 Há gestão de leitos eficiente e planejamento de 
alta desde a admissão?

☐ ☐

7 Há rotina de alta segura e coordenação com a 
atenção básica?

☐ ☐

8 Existem mecanismos de controle para evitar 
subnotificação de eventos adversos?

☐ ☐

9 Há cultura de segurança que favoreça o registro e 
tratamento adequado de falhas assistenciais?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Requisitos para aumentar a segurança no hospital e na transição 
de cuidado para o sistema de saúde que sucede ao hospital

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 hospital possui NSP instituído e operacionalizado? ☐ ☐

2 Existe Plano de Segurança do Paciente vigente e 
com ações implementadas?

☐ ☐

3 NSP realiza reuniões periódicas e ações de 
prevenção de incidentes?

☐ ☐

4 Há protocolos implantados de cirurgia segura, 
infecção, queda, medicação, etc.?

☐ ☐

5 Existe sistema de classificação de risco em uso? ☐ ☐

6 São realizadas auditorias internas sobre adesão 
aos protocolos?

☐ ☐

7 A alta é planejada desde a admissão do paciente? ☐ ☐

8 É fornecida previsão de alta ao paciente e 
familiares?

☐ ☐

9 A UBS é comunicada sobre o cuidado pós-alta? ☐ ☐

10 gestor verifica os registros de reuniões do NSP? ☐ ☐

11 São auditadas as ocorrências de eventos adversos? ☐ ☐

12 Há monitoramento de readmissões precoces 
relacionadas a falhas na alta?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.
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Requisitos para garantia da melhor experiência do usuário e 
familiares

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco, 
evidência ou observação

1 Há cláusulas que asseguram o respeito às 
preferências e valores do paciente?

☐ ☐

2 O paciente é informado e participa das decisões 
terapêuticas?

☐ ☐

3 O contrato prevê visitas diárias, salvo exceções 
justificadas?

☐ ☐

4 Há previsão de orientação pós-alta à família? ☐ ☐

5 O hospital informa a previsão de alta ao paciente e 
familiares?

☐ ☐

6 São fornecidas instruções sobre os cuidados pós-
alta?

☐ ☐

7 O hospital aplica pesquisa de satisfação de forma 
sistemática?

☐ ☐

8 Os resultados são analisados e usados para 
aprimoramento da assistência?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Requisitos para redução de custos hospitalares

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O hospital possui NSP instituído? ☐ ☐

2 O plano de segurança do paciente está implantado? ☐ ☐

3 Há monitoramento dos indicadores de segurança 
da Anvisa?

☐ ☐

4 O contrato prevê mecanismos de referência e 
contrarreferência?

☐ ☐

5 Há articulação entre o hospital e a atenção básica 
para continuidade do cuidado?

☐ ☐

6 O contrato utiliza parâmetros atualizados para 
definir a capacidade instalada?

☐ ☐

7 Existe evidência de que o cálculo (da capacidade 
instalada) se baseia em eficiência produtiva e não 
em (in)eficiências históricas?

☐ ☐

8 O tempo médio de permanência está sendo 
monitorado?

☐ ☐

9 A taxa de ocupação se aproxima de 90%? ☐ ☐

10 Há auditoria sobre tempo de espera e permanência 
hospitalar?

☐ ☐

11 O hospital compra insumos com base em cotação 
de mercado?

☐ ☐

12 Existem protocolos implantados para uso racional 
de insumos de alto custo?

☐ ☐

13 Há cláusulas contratuais que responsabilizam o 
hospital por condições adquiridas evitáveis?

☐ ☐

14 O hospital adota práticas de redução de permanência 
prolongada, reinternação e condições evitáveis?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.VOLTAR

VOLTAR
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Requisitos para garantia da autonomia do paciente na tomada 
de decisão sobre seu tratamento

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O contrato contém cláusula que exige o 
consentimento livre e esclarecido

☐ ☐

2 O consentimento é obtido por escrito ou 
verbalmente, conforme o tipo de ato

☐ ☐

3 O hospital assegura ao paciente o direito de acesso 
ao próprio prontuário

☐ ☐

4 Existem mecanismos para garantir a privacidade 
das informações de saúde

☐ ☐

5 O paciente é incluído formalmente nas decisões 
clínicas

☐ ☐

6 O hospital disponibiliza informações claras sobre 
diagnóstico e tratamento

☐ ☐

7 Há pesquisa de satisfação que avalia o respeito à 
autonomia

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

Requisitos para garantia da transparência da gestão hospitalar

Checklist para definição de escopo

Este checklist pode ser aplicado no início da auditoria, para que a equipe possa ampliar o 
conhecimento sobre a contratualização que está auditando, identificar novos riscos, formular 
novas questões de auditora e definir o escopo da auditoria.

Nº Item de Verificação Sim Não Evento de risco,  
evidência ou observação

1 O contrato prevê cláusulas específicas sobre a 
transparência da gestão hospitalar?

☐ ☐

2 O hospital publica relatórios financeiros e 
orçamentários regularmente?

☐ ☐

3 Os indicadores de desempenho são atualizados e 
acessíveis ao público?

☐ ☐

4 Há evidências de cumprimento da Lei de Acesso à 
Informação (LAI)?

☐ ☐

5 O hospital possui políticas de proteção de dados 
pessoais conforme a LGPD?

☐ ☐

6 Os dados agregados de produção e desempenho 
estão disponíveis em plataformas públicas?

☐ ☐

Conclusão:

Registros sobre novos riscos que podem ser inseridos no escopo da auditoria ou so-
bre fontes de evidências identificadas.

VOLTAR VOLTAR
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Apêndice III –  
Inventário de Riscos
Os riscos inventariados que constam neste apêndice não esgotam os pontos críticos que 
devem ser investigados. A equipe de auditoria, a partir de aplicação dos checklists para 
definição de escopo, pode definir novos riscos para serem investigados.
Os riscos foram catalogados em matrizes de riscos e controles. A equipe de auditoria deve 
fazer a ponderação de probabilidade e impacto e, ainda, a avaliação dos controles instituí-
dos, levantando em conta o hospital que está sendo auditado, caso queiram trabalhar com 
o risco residual.

Para melhor compreensão da sistemática de avaliação de riscos, segue glossário na página seguinte.
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GLOSSÁRIO – Consolidação do inventário de riscos

Risco - possibilidade de um evento ocorrer (ou não ocorrer) e afetar adversamente a 
realização dos objetivos do objeto ou entidade fiscalizada (COSO, 2004). Os riscos são 
mapeados em razão do escopo e dos objetivos da auditoria, e devem ser agrupados 
para a formulação de Questões de Auditoria. Caso os riscos sejam efetivamente identi-
ficados durante a etapa de execução dos trabalhos, passarão a ser Achados de Audito-
ria. Para fins de padronização, sugere-se a utilização da sintaxe do risco.

Causa (do risco) - é a fonte da vulnerabilidade encontrada, a razão pela qual o evento 
poderá ocorrer. As causas são o somatório de fontes de problemas e vulnerabilidades 
nos objetos analisados. Em geral, estão relacionadas a pessoas mal treinadas ou mal-
-intencionadas, processos de trabalho mal desenhados ou executados e/ou produtos 
que não atendem às necessidades para os quais foram criados.

Evento (do risco) - é a descrição da situação que poderá ocorrer em razão de uma ou 
mais causas mapeadas, incluindo o(s) critério(s) contrariado(s). Durante a etapa de exe-
cução, o evento devidamente identificado em um achado de auditoria passa a se chamar 
Situação Encontrada (S.E.) ou Condição. 

Consequências - são os efeitos e os impactos. Efeito (dos riscos) - é a consequência, 
o resultado adverso que poderá ocorrer em virtude da discrepância entre o evento e o 
critério adotado, e que pode prejudicar os objetivos estratégicos, táticos ou operacio-
nais da instituição. Impacto (dos riscos) - a possibilidade da discrepância entre o evento 
e o critério adotado comprometer os objetivos do órgão ou objeto auditado quanto ao 
preço, prazo, qualidade ou escopo dos bens e serviços ofertados à sociedade. Em alguns 
casos, não é possível distinguir claramente Efeitos e Impactos, podendo ser agrupados 
na redação.

Risco inerente - nível de risco antes da consideração de qualquer ação de mitigação.

Avaliação do risco inerente - verificar qual a probabilidade de o evento ocorrer e qual 
seu impacto nos objetivos (no caso em questão, nos objetivos de se prestar um serviço 
de qualidade ao paciente). Pode se usar a seguinte padronização:

PROBABILIDADE DESCRIAÇÃO 
QUALITATIVA IMPACTO DESCRIÇÃO 

QUALITATIVA

0,1 Muito Baixa A probabilidade de 
o evento ocorrer é 
improvável

0,1 Muito Baixo O risco, se 
materializado, tem 
impacto muito baixo em 
relação aos objetivos

0,2 Baixa A probabilidade de 
o evento ocorrer 
é rara

0,2 Baixo O risco, se 
materializado, tem 
impacto baixo em 
relação aos objetivos

0,5 Média A probabilidade de 
o evento ocorrer é 
possível

0,5 Médio O risco, se 
materializado, tem 
impacto de dimensão 
média em relação aos 
objetivos

0,8 Alta A probabilidade de 
o evento ocorrer é 
provável

0,8 Alto O risco, se 
materializado, tem 
impacto alto em relação 
aos objetivos

1,0 Muito Alta A probabilidade de 
o evento ocorrer é 
praticamente certa

1,0 Muito Alto O risco, se 
materializado, tem 
impacto muito alto em 
relação aos objetivos

Escala para classificação de níveis de Risco Inerente: Risco Baixo (0 a 0,09); Risco Médio (0,1 
a 0,39); Risco Alto (0,4 a 0,79); Risco Extremo (0,8 a 1)

Controle identificados – ações adotadas para tratar as causas de ocorrência dos riscos, 
tais ações podem, se eficazes, ser consideradas boas práticas a serem replicadas.

Avaliação das respostas aos riscos - verificação do nível de eficácia das medidas im-
plementadas para tratar as causas dos riscos. Pode-se usar a seguinte padronização:
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AVALIAÇÃO DAS 
RESPOSTAS AOS 

RISCOS
DESCRIÇÃO RISCO DE CONTROLE 

(RC)

Inexistente Os controles internos são inexistentes, foram mal 
projetados ou foram mal implementados

Muito Alto 1,0

Fraco Os controles internos têm abordagens ad hoc, 
que tendem a ser aplicados caso a caso. A 
responsabilidade é individual, havendo elevado 
grau de confiança no conhecimento das pessoas

Alto 0,8

Mediano Os controles internos estão sendo implementados 
e mitigam alguns aspectos dos riscos, mas não 
apropriadamente, seja por não contemplarem 
todos os aspectos relevantes dos riscos, seja por 
serem ineficientes em seu desenho técnico ou 
como decorrência das ferramentas utilizadas

Médio 0,6

Satisfatório Os controles internos estão sendo implementados 
e mitigam os riscos apropriadamente. São 
sustentados por ferramentas adequadas, embora 
haja espaço para aperfeiçoamentos

Baixo 0,4

Forte Os controles internos estão implementados e 
mitigam o risco em todos os aspectos relevantes, 
podendo ser considerado como exemplos de 
“melhores práticas”

Muito Baixo 0,2

Nível de Risco Residual: nível de risco que ainda persiste após a avaliação das respos-
tas aos riscos. Escala para classificação de níveis de risco residual: Risco Baixo (até 9%); 
Risco Médio (até 39%); Risco Alto (até 79%); Risco Extremo (até 100%).
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Apêndice IV – 
Questões de auditoria 
e Matrizes de 
planejamento
As questões de auditoria foram elaboradas com base nos riscos identificados, sendo que 
nem todos os riscos estão sendo investigados. 
Caso a equipe opte por adotar novas questões de auditoria, estas devem partir de um risco e 
ser formuladas de modo a incluir o processo de trabalho, o período, o local e o critério geral 
de comparação, garantindo, assim, sua viabilidade investigativa. 

É essencial que, ao utilizar as matrizes de planejamento propostas neste apêndice, a equipe 
de auditoria revise as evidências e os procedimentos de coleta e análise, considerando a 
contratualização que será auditada. 

Ademais, é importante que a equipe reavalie os critérios adotados na matriz, levando em 
conta as especificidades locais e as cláusulas do instrumento de contratualização em questão. 

Para melhor compreensão da matriz de planejamento de auditoria, segue na página seguinte 
um glossário.
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GLOSSÁRIO

01) Auditoria do Setor Público - um processo sistemático de obter e avaliar objetivamen-
te evidências para determinar se as informações ou as condições reais de um objeto es-
tão de acordo com critérios aplicáveis (ISSAI 100, Item 18). De forma didática, é dividida 
em Financeira, Operacional e de Conformidade (ISSAI 100, Item 22). Tem como etapas, em 
ordem: Planejamento, Execução, Relatório e Monitoramento (sendo o Monitoramento 
posterior ao Acórdão).

02) Matriz de planejamento - papel de trabalho que organiza e sistematiza o planeja-
mento do trabalho e documenta o programa de auditoria, discriminando, entre outros 
itens, os objetivos e as questões de auditoria formuladas para alcançá-los (NAT, 94, 
96-97). É um quadro resumo das informações relevantes do planejamento de uma au-
ditoria. É elaborada na etapa de planejamento e contém todos os elementos-chave do 
que se pretende realizar durante a etapa de execução, podendo ser revisada durante a 
execução.

03) Objeto de auditoria - refere-se à informação, condição ou atividade que é mensurada 
ou avaliada de acordo com certos critérios (ISSAI 100, Item 26). Pode ser um programa, 
uma atividade, um processo, um sistema, uma entidade ou um órgão sujeito a fiscali-
zação. Deve ser identificável (limitado no tempo e no espaço), avaliável (possuir critério 
claro para ser comparado) e evidenciável (pode ser investigado).

04) Problema de auditoria - é a contextualização resumida da visão geral do objeto fis-
calizado, descrevendo eventuais dificuldades a ele relacionadas, e/ou informações rele-
vantes que justifiquem a realização do trabalho pelo TC. Não deve ser redigido de forma 
a inferir a existência de irregularidade.

05) Questão fundamental de auditoria - corresponde ao problema de auditoria, conden-
sado em uma pergunta, ou seja, escrito de forma interrogativa. Todo o trabalho realiza-
do visa, em maior ou menor grau, responder este questionamento. Ou seja, é o resumo 
do objeto, do problema e dos objetivos, redigido na forma interrogativa. Não deve ser 
redigida de forma a inferir a existência de irregularidade.

06) Objetivo de auditoria - uma ou mais ações que descrevem o que o trabalho pretende 
entregar como produtos, o que a auditoria pretende alcançar (ISSAI 100, Item 48). Deve 
ser apresentado sob forma declarativa, iniciando com um verbo de ação, e não sob a 
forma de um questionamento. Pode haver mais de um objetivo.

07) Risco - possibilidade de um evento ocorrer (ou não ocorrer) e afetar adversamente 
a realização dos objetivos do objeto ou entidade fiscalizada (COSO, 2004). Os riscos são 

mapeados em razão do escopo e dos objetivos da auditoria, e devem ser agrupados 
para a formulação de Questões de Auditoria. Caso os riscos sejam efetivamente identi-
ficados durante a etapa de execução dos trabalhos, passarão a ser Achados de Audito-
ria. Para fins de padronização, sugere-se a utilização da sintaxe do risco.

08) Sintaxe do risco - estrutura de redação padronizada utilizada a fim de se redigir um 
risco identificado de forma lógica e compreensível, evidenciando todos os seus atribu-
tos essenciais. Para fins de padronização, sugerimos a utilização da seguinte estrutura: 
“Devido a [CAUSA], poderá ocorrer [EVENTO], o que poderá levar a [EFEITOS], e impactar 
em [IMPACTOS]”.

09) Achado de auditoria - qualquer fato significativo identificado durante a etapa de exe-
cução, e digno de relato pelo auditor, constituído por quatro atributos essenciais: situa-
ção encontrada (o que ocorreu/está ocorrendo), critério (o que deveria ser, norma), causa 
(razão do desvio em relação ao critério) e efeitos/impactos (consequência da situação 
encontrada). Com exceção do critério, cada um dos atributos do achado deverá possuir 
evidências próprias. Os riscos mapeados no planejamento passarão a ser achados de 
auditoria caso sejam identificados na etapa de execução.

10) Causa (do risco) - é a fonte da vulnerabilidade encontrada, a razão pela qual o evento 
poderá ocorrer. As causas são o somatório de fontes de problemas e vulnerabilidades 
nos objetos analisados. Em geral, estão relacionadas a pessoas mal treinadas ou mal-
-intencionadas, processos de trabalho mal desenhados ou executados e/ou produtos 
que não atendem às necessidades para os quais foram criados.

11) Evento (do risco) - é a descrição da situação que poderá ocorrer em razão de uma 
ou mais causas mapeadas, incluindo o(s) critério(s) contrariado(s). Durante a etapa de 
execução, o evento devidamente identificado em um achado de auditoria passa a se 
chamar Situação Encontrada (S.E.) ou Condição.

12) Critérios - são as referências, os parâmetros usados para avaliar o objeto. Cada au-
ditoria deve ter critérios adequados às circunstâncias daquela auditoria. Podem ser es-
pecíficos ou mais gerais, e podem ser extraídos de várias fontes, incluindo leis, regula-
mentos, jurisprudência, padrões, princípios sólidos e boas práticas. (ISSAI 100, Item 27). 

13) Efeito (dos riscos) - é a consequência, o resultado adverso que poderá ocorrer em 
virtude da discrepância entre o evento e o critério adotado, e que pode prejudicar os 
objetivos estratégicos, táticos ou operacionais da instituição. 

14) Impacto (dos riscos) - a possibilidade da discrepância entre o evento e o critério ado-
tado comprometer os objetivos do órgão ou objeto auditado quanto ao preço, prazo, 
qualidade ou escopo dos bens e serviços ofertados à sociedade. Em alguns casos, não é 
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possível distinguir claramente Efeitos e Impactos, podendo ser agrupados na redação.

15) Questão de auditoria - compilação de um ou mais riscos mapeados, na forma inter-
rogativa. Sempre visa esclarecer algum(ns) dos objetivos listados. Para que seja com-
preendida de forma mais prática, recomenda-se que contenha o processo de trabalho 
envolvido, o espaço analisado (departamento, estado, cidade, órgão, instituição, etc.), o 
período analisado, verbo de ação e o critério geral de comparação (normas).

16) Evidência - é qualquer informação utilizada pelo auditor para comprovar que o obje-
to está ou não em conformidade com os critérios aplicáveis (ISSAI 100, Item 49). Serão 
fisicamente utilizadas para evidenciar o achado de auditoria, podendo ser, por exemplo: 
depoimentos, documentos, registros, extratos de observação, de inspeção, etc. As evi-
dências devem ser dotadas de relevância (estar relacionada de forma clara e lógica aos 
critérios e objetivos da auditoria), suficiência (permitir a uma conclusão lógica completa 
de sua ocorrência, podendo ser verificada por outros), validade e conformidade (relacio-
nadas a sua veracidade e confiabilidade da fonte da qual foi obtida).

17) Procedimento de coleta e procedimento de análise: especifica como a equipe irá 
coletar a evidência e como a equipe irá analisar a evidência coletada. É essencial que a 
equipe detalhe melhor os procedimentos previstos nas matrizes de planejamento pro-
postas neste referencial.

18) Informações requeridas: informações necessárias para responder à questão de au-
ditoria e verificação do respectivo risco.

19) Fontes de informação: possíveis locais onde a informação poderá ser encontrada.

OBSERVAÇÃO: ORDEM DE PREENDIMENTO DAS COLUNAS DA MATRIZ DE PLANEJA-
MENTO

Primeiro: possível achado; segundo: critérios; terceiro: evidências; quarto: procedimen-
to de coleta e procedimento de análise; quinto: informações requeridas; sexto: fontes 
de informação.

Definição das ações e serviços a se-
rem contratualizados

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q1)	 A definição das ações e serviços contratualizados [entre o ente federado e 
o hospital x], [no período de ano X a ano y], foi precedida de análise técnica formal que 
considerou o perfil assistencial do hospital e as necessidades epidemiológicas e socio-
demográficas da região de saúde, conforme pactuação na CIB e na CIR, em consonância 
com o disposto no art. 5º, II, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS 
nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 1)	 Devido à ausência de análise técnica formal baseada em dados populacio-
nais e epidemiológicos, poderá ocorrer a contratualização de ações e serviços sem ade-
rência às necessidades reais da população local, o que poderá levar à inadequação da 
oferta de serviços, desperdício de recursos, baixa resolutividade e comprometimento 
da efetividade da atenção à saúde.

Risco 2)	 Devido à não consideração do perfil sociodemográfico, epidemiológico e 
assistencial na fase de planejamento, poderá ocorrer a incompatibilidade entre os ser-
viços contratualizados e o perfil das demandas locais, o que poderá levar à subutiliza-
ção ou sobrecarga de serviços, iniquidade no acesso e perda de eficiência na alocação 
de recursos.

Risco 3)	 Devido à falta de definição da população de referência e da área de abran-
gência, poderá ocorrer a contratualização de serviços sem delimitação territorial clara, 
o que poderá levar à dificuldade no monitoramento de metas, sobreposição de atendi-
mentos, falhas na regionalização e coordenação do cuidado.
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Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Relação dos 
serviços contra-
tualizados; 
Documentos téc-
nicos e estudos 
prévios; 
Relatórios 
epidemiológicos 
e demográficos 
regionais

Instrumento de 
contratualização; 
Plano Regional 
de Saúde; 
Relatórios epide-
miológicos; 
Atas da CIB/CIR

SE: Art. 5º, II 
da Portaria de 
Consolidação MS 
nº 2/2017 exige 
que os serviços 
contratualizados 
estejam alinha-
dos ao perfil 
assistencial e 
necessidades 
regionais. 
CA: A ausência 
de estudos e da-
dos compromete 
o planejamento 
técnico (mesmo 
artigo). 
EF: Confor-
me art. 4º da 
mesma portaria, 
Anexo XXIV, 
sem aderência à 
realidade local, 
a efetividade da 
assistência é 
comprometida.

EV1.SE: Levantar 
relação dos 
serviços contra-
tualizados no 
período. 
EV2.SE: Com-
parar com perfil 
epidemiológico e 
sociodemográ-
fico. 
EV1.CA: Verificar 
existência de 
pareceres téc-
nicos, relatórios 
ou análises que 
subsidiaram a 
pactuação. 
EV1.EF: Analisar 
dados de resolu-
tividade, fila de 
espera e eficiên-
cia da atenção.

EV1.SE: Relação 
de serviços. 
EV2.SE: Relatório 
comparativo 
entre serviços 
ofertados e 
necessidades 
populacionais. 
EV1.CA: Estudos 
técnicos prévios. 
EV1.EF: In-
dicadores de 
efetividade e 
desempenho 
assistencial.

SE: Ações e 
serviços contra-
tualizados sem 
aderência às ne-
cessidades reais 
da população 
local. 
CA: Ausência de 
análise técnica 
formal baseada 
em dados 
populacionais e 
epidemiológicos. 
EF: Inadequa-
ção da oferta, 
desperdício de 
recursos, baixa 
resolutividade 
e comprometi-
mento da efetivi-
dade da atenção 
à saúde.

Diagnósticos de 
saúde locais; 
Análises de pac-
tuação regional; 
Planejamento 
regional da 
assistência

Planos de Saúde 
municipal e 
regional; 
Atas da CIB/CIR; 
Documento 
Descritivo

SE: O art. 5º, 
II, do anexo 2 
do anexo IV da 
Portaria MS nº 
2/2017 determi-
na alinhamento 
com perfil 
regional. 
CA: O Decreto 
7.508/2011 (art. 
17 a 19) impõe 
planejamento 
com base em 
necessidades 
locais. 
EF: A desconexão 
entre oferta e 
demanda gera 
iniquidades, 
conforme princí-
pios da PNHOSP 
(art. 4º.

EV1.SE: Coletar 
os documentos 
de pactuação 
e diagnósticos 
regionais. 
EV2.SE: Verificar 
se há compati-
bilidade com os 
serviços contra-
tualizados. 
EV1.CA: Confir-
mar inexistência 
ou insuficiên-
cia de análise 
técnica. 
EV1.EF: Verificar 
dados de fila, 
taxa de ocupação 
e cobertura dos 
serviços.

EV1.SE: Atas da 
CIB/CIR e planos 
regionais. 
EV2.SE: Análise 
comparativa 
entre demanda e 
oferta. 
EV1.CA: Ausência 
de estudos 
diagnósticos. 
EV1.EF: Indica-
dores de utiliza-
ção e cobertura 
assistencial.

SE: Incom-
patibilidade 
entre os serviços 
contratualizados 
e o perfil das de-
mandas locais. 
CA: Não consi-
deração do perfil 
sociodemográfi-
co, epidemiológi-
co e assistencial 
na fase de 
planejamento. 
EF1: Subutiliza-
ção ou sobrecar-
ga de serviços. 
EF2: Iniquidade 
no acesso e per-
da de eficiência 
na alocação de 
recursos.
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Documentos 
que definem 
população de 
referência e área 
de abrangência;
Pactuações for-
mais regionais; 
Registros admi-
nistrativos de 
acesso

Documentos de 
contratualização;
Plano de regio-
nalização; 
SISREG; 
Atas da CIB/CIR

SE: O art. 5º, I 
da Portaria de 
Consolidação MS 
nº 2/2017 exige 
delimitação terri-
torial e definição 
da população de 
referência. 
CA: O Decreto 
7.508/2011 (art. 
17) determina 
o uso do Mapa 
da Saúde para 
definição das 
necessidades. 
EF: A ausência 
desses elemen-
tos compromete 
o monitoramento 
e a regionaliza-
ção da atenção 
(PNHOSP, art. 
4º).

EV1.SE: Verificar 
presença de 
informações 
territoriais nos 
documentos de 
contratualização. 
EV1.CA: Analisar 
Atas e pactos 
na CIB, CIR, e 
contratualização 
para identificar 
omissões. 
EV1.EF: Cruzar 
dados de atendi-
mento (SISREG) 
com delimitações 
existentes para 
identificar sobre-
posição e falhas 
de cobertura. 

EV1.SE: Docu-
mento Descritivo 
e instrumentos 
formais. 
EV1.CA: Atas e 
pactos na CIB, 
CIR, e contratua-
lização sem defi-
nição territorial. 
EV1.EF: Relató-
rios de produção 
e SISREG com 
duplicidades.

SE: Serviços 
contratualizados 
sem delimitação 
territorial clara. 
CA: Falta de defi-
nição da popula-
ção de referência 
e da área de 
abrangência. 
EF1: Dificuldade 
no monitora-
mento de metas 
(potencial)
EF2: Sobreposi-
ção de atendi-
mentos. 
EF3: Falhas na 
regionalização e 
coordenação do 
cuidado.

VOLTAR
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Elaboração de plano operativo dos 
hospitais sob gerência do ente 
federado

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria:

Q2)	 A definição das ações e serviços a serem contratualizados [entre o ente 
federado e o hospital x], no período de [ano X a ano y], foi precedida da elaboração e 
atualização de plano operativo que, com base em diagnóstico técnico estruturado da 
rede hospitalar própria do ente federado, considerou a capacidade instalada, estrutura 
física, tecnologias, recursos humanos e serviços ofertados, conforme as diretrizes da 
Rede de Atenção à Saúde e o perfil epidemiológico da população da região, conforme o 
art. 4º do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 4)	 Devido à ausência de plano operativo institucionalizado e atualizado para 
os hospitais sob gerência do ente federado, poderá ocorrer a definição das ações e ser-
viços a serem contratualizados sem base em diagnóstico estruturado da rede própria, o 
que poderá levar à contratualização desnecessária, sobreposição de serviços, desper-
dício de recursos públicos e ineficiência na gestão assistencial.

Risco 5)	 Devido à existência de plano operativo sem informações completas so-
bre capacidade instalada, estrutura física, tecnologia, RH e serviços ofertados, poderá 
ocorrer a incapacidade de avaliar a suficiência da rede hospitalar própria, o que poderá 
levar à contratualização inadequada ou incompleta, com lacunas assistenciais e com-
promissos não alinhados à real oferta.

Risco 6)	 Devido à não realização de diagnóstico técnico da suficiência da rede hospi-
talar própria, poderá ocorrer a contratação de serviços externos sem justificativa técni-
ca formalizada, o que poderá levar ao desalinhamento entre necessidades reais e ser-
viços contratados, com comprometimento da resolutividade e efetividade da atenção.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Existência de 
plano opera-
tivo institu-
cionalizado e 
atualizado; 
Conteúdo do 
plano opera-
tivo; 
Registro do 
diagnóstico 
técnico da rede 
hospitalar

Plano operati-
vo vigente; 
Documentos 
administrati-
vos da Secre-
taria de Saúde; 
Relatórios de 
planejamento

Art. 4º do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017: 
o hospital deve 
atuar com 
base no perfil 
demográfico, 
epidemiológico 
e na população 
de referência, 
observando a 
estrutura da 
rede própria.

1. Solicitar 
cópia do plano 
operativo atual 
– EV1.SE; 
2. Verificar se 
há evidência 
de atualização 
periódica do 
plano – EV2.
SE; 
3. Analisar se 
o conteúdo do 
plano contem-
pla estrutura, 
RH, serviços e 
tecnologia – 
EV1.CA1; 
4. Verificar se 
há diagnóstico 
técnico da rede 
– EV1.EF1

EV1.SE – Pla-
no desatua-
lizado ou 
inexistente;
EV1.CA1 – 
Plano com 
lacunas em 
estrutura, RH 
e serviços; 
EV1.EF1 – Fal-
ta de justifica-
tivas técnicas 
na contratação 
de serviços 
externos

SE: Definição 
das ações e 
serviços a 
serem con-
tratualizados 
sem base em 
diagnóstico 
estruturado da 
rede própria
CA1: Ausên-
cia de plano 
operativo ins-
titucionalizado 
e atualizado
F1: Contra-
tualização 
desnecessária, 
sobreposição 
de serviços, 
desperdício de 
recursos públi-
cos e ineficiên-
cia na gestão 
assistencial

Voltar 

Voltar 

VOLTAR
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Transferência gradual das atividades 
de atenção básica realizada pelos 
hospitais para as Unidades Básicas 
de Saúde (UBS)

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria:

Q3)	 A transferência gradual das atividades de atenção básica, entre o [ente fe-
derado e o Hospital x], no período de [xxxx a xxxx], foi implementada com base em 
planejamento formal e diretrizes pactuadas, observando os princípios da regionaliza-
ção, da integração entre os níveis de atenção à saúde e da racionalização dos recursos 
públicos, conforme estabelecido no art. 5º, XIII, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação MS nº 2/2017 e na Programação Pactuada e Integrada (PPI)?

Riscos Investigados:

Risco 7)	 Devido à ausência de planejamento formal e diretrizes claras para a trans-
ferência de atividades da atenção básica para UBS e baixa adesão à PPI, poderá ocorrer 
falha na implementação da transferência gradual das ações de atenção básica dos hos-
pitais para as UBS, o que poderá levar à manutenção de serviços simples nos hospitais, 
sobreposição de funções, uso ineficiente dos recursos públicos e aumento dos custos 
assistenciais.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Existência de 
planejamento 
formal para a 
transferência; 
Diretrizes 
pactuadas na 
CIR/CIB; 
Registros de 
adesão à PPI; 
Plano de ação 
para transição 
das atividades 
de atenção 
básica

Plano de ação 
da Secretaria 
de Saúde; 
Atas da CIR/
CIB; Documen-
tos da PPI; 
Registros 
administrati-
vos do hospital 
e do ente 
federado

Art. 5º, XIII, 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017: 
o ente federa-
do contratante 
deve promover 
a transferência 
gradual das 
ações de aten-
ção básica dos 
hospitais para 
as UBS.

1. Solicitar 
plano de ação 
para a transfe-
rência – EV1.
SE;
2. Verificar se 
há registros 
formais de 
pactuação na 
CIR/CIB – EV2.
SE;
3. Verificar 
adesão à PPI 
e cronograma 
da transição – 
EV1.CA1;
4. Comparar 
volume de ser-
viços básicos 
prestados no 
hospital antes 
e depois – 
EV1.EF1

EV1.SE – 
Ausência de 
plano formal 
de transferên-
cia;
EV2.SE – 
Ausência de 
pactuação 
documentada 
na CIR/CIB;
EV1.CA1 – 
Documentação 
incompleta ou 
inexistente da 
adesão à PPI;
EV1.EF1 – 
Presença 
contínua de 
serviços bási-
cos no hospital 
mesmo após 
o prazo pac-
tuado

SE: Falha na 
implementa-
ção da transfe-
rência gradual 
das ações de 
atenção básica 
dos hospitais 
para as UBS;
CA1: Ausência 
de planeja-
mento formal 
e diretrizes 
claras para a 
transferência; 
baixa adesão 
à PPI;
EF1: Manuten-
ção de serviços 
simples nos 
hospitais; so-
breposição de 
funções; uso 
ineficiente dos 
recursos públi-
cos; aumento 
dos custos 
assistenciais

VOLTAR
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Financiamento dos hospitais e 
definição de preços das ações 
e serviços de Saúde que serão 
contratualizados

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria:

Q4)	 O processo de formalização contratual do financiamento do Hospital xxxxx, 
no período de xxxx a xxxx, assegura a identificação clara e completa de todas as fontes 
públicas de custeio e investimento, conforme exigido pelo art. 14 do Anexo 2 do Anexo 
XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, de modo a garantir a transparência e 
a adequada alocação dos recursos transferidos??

Riscos Investigados:

Risco 8)	 Devido à ausência de identificação clara das fontes de financiamento no 
instrumento contratual, poderá ocorrer a omissão de fontes de custeio e investimento, 
o que poderá levar ao comprometimento da transparência e ao risco de alocação inde-
vida de recursos.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Conteúdo do 
instrumento 
formal de con-
tratualização;
Fontes de 
custeio e 
investimento 
especificadas;
Normas 
aplicáveis à 
exigência de 
identificação 
das fontes de 
financiamento.

Instrumento 
formal de con-
tratualização;
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017;
Entrevistas 
com gestores 
locais;
Relatórios 
financeiros 
da unidade 
hospitalar.

Critério SE: O 
art. 14 exige 
que todos 
os recursos 
de custeio 
e investi-
mento sejam 
informados no 
contrato, com 
as respectivas 
fontes (federal, 
estadual, 
distrital ou 
municipal).
Critério CA: A 
ausência dessa 
informação 
contraria o 
princípio da 
transparência 
na alocação de 
recursos públi-
cos, também 
previsto no art. 
14.
Critério EF: A 
transparência 
é um princípio 
fundamental 
da Adminis-
tração Pública 
(CF/88, art. 
37), e sua 
violação 
pode levar a 
riscos de má 
alocação dos 
recursos.

EV1.SE: Anali-
sar o conteúdo 
do instrumen-
to contratual 
e verificar 
se todas as 
fontes estão 
discriminadas.
EV2.CA: 
Entrevistar 
gestores res-
ponsáveis pela 
elaboração 
do contrato 
para identifi-
car causas da 
omissão.
EV3.EF: Com-
parar o volume 
de recursos 
transferidos 
com os valores 
registrados 
para identificar 
incoerências 
na alocação.

EV1.SE: Trecho 
do contrato 
que omite fon-
tes de custeio 
e investimen-
to.
EV2.CA: 
Relatos ou do-
cumentos que 
comprovem 
desconheci-
mento, falha 
ou negligência 
dos gestores.
EV3.EF: Incon-
sistência entre 
os recursos 
efetivamente 
transferidos e 
os previstos no 
contrato.

SE: Instrumen-
to contratual 
não discrimina 
todas as fon-
tes de custeio 
e investimen-
to.
CA: Ausência 
de identifi-
cação clara 
das fontes de 
financiamento 
no instrumen-
to contratual.
EF1: Compro-
metimento da 
transparência.
EF2: Risco 
de alocação 
indevida de 
recursos.

Voltar 

Voltar 
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Questão de Auditoria:

Q5)	 O processo de definição da modalidade de financiamento adotada para o 
Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, está tecnicamente fundamentado e observa a 
diretriz de preferência pela orçamentação parcial, conforme previsto no art. 16 do Ane-
xo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, de forma a promover a 
produtividade e o uso eficiente dos recursos públicos?

Riscos Investigados:

Risco 9)	 Devido à escolha inadequada da modalidade de financiamento sem jus-
tificativa técnica, poderá ocorrer a adoção da orçamentação global em detrimento da 
orçamentação parcial sem análise técnica, o que poderá levar ao desestímulo à produ-
tividade, ineficiência no uso dos recursos e risco de desassistência.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Modalidade de 
financiamento 
utilizada no 
contrato;
Justificati-
vas técnicas 
constantes no 
processo;
Características 
da unidade 
hospitalar 
(perfil as-
sistencial, 
infraestrutu-
ra, recursos 
humanos).

Instrumento 
contratual 
e processo 
administrativo 
de escolha da 
modalidade;
Relatórios 
técnicos da 
gestão;
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017.

Critério SE: O 
art. 16 deter-
mina que a 
orçamentação 
parcial deve 
ser preferen-
cialmente ado-
tada, conside-
rando o perfil 
da unidade.
Critério CA: A 
ausência de 
análise técnica 
para justificar 
a escolha da 
modalidade 
afronta os 
princípios da 
eficiência e 
motivação 
administrativa, 
além do dispo-
sitivo supra.
Critério EF: 
A escolha 
inadequada 
pode gerar 
ineficiência e 
comprometer 
a prestação 
de serviços, 
contrariando 
o art. 2º da Lei 
8080/90, que 
estabelece a 
saúde como 
direito funda-
mental do ci-
dadão e dever 
do Estado.

EV1.SE: Verifi-
car no contrato 
a modalidade 
adotada e con-
ferir se houve 
justificativa 
técnica.
EV2.CA: Avaliar 
o processo 
administra-
tivo quanto à 
existência de 
estudo técnico 
ou nota justifi-
cativa.
EV3.EF1: 
Analisar 
indicadores de 
produtividade 
da unidade 
antes e depois 
da adoção da 
modalidade.
EV3.EF2: 
Realizar en-
trevistas com 
gestores sobre 
limitações 
operacionais 
oriundas da 
modalidade 
escolhida.

EV1.SE: Cláu-
sula contra-
tual com a 
modalidade de 
financiamento 
e ausência de 
justificativa 
anexa.
EV2.CA: 
Ausência de 
parecer técnico 
ou registro de 
análise com-
parativa entre 
as modalida-
des.
EV3.EF1: 
Queda na 
produtividade 
hospitalar 
registrada em 
relatórios.
EV3.EF2: 
Depoimentos 
que relatam 
prejuízo à 
flexibilidade e 
eficiência dos 
serviços.

SE: Adoção da 
orçamentação 
global em 
detrimento 
da orçamen-
tação parcial 
sem análise 
técnica.
CA: Escolha 
inadequada da 
modalidade de 
financiamento 
sem justificati-
va técnica.
EF1: Desestí-
mulo à produ-
tividade.
EF2: Ineficiên-
cia no uso dos 
recursos.
EF3: Risco de 
desassistência.
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Questão de Auditoria:

Q6)	 O processo de definição e composição dos valores pré-fixado e pós-fixado 
no instrumento contratual celebrado com o Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, 
observa os critérios estabelecidos nos arts. 15 a 18 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Por-
taria de Consolidação MS nº 2/2017, assegurando a inclusão dos incentivos financei-
ros obrigatórios, bem como a vinculação da parcela variável a metas e indicadores de 
desempenho claros e mensuráveis, de modo a garantir o financiamento adequado, a 
conformidade legal e a efetividade dos resultados assistenciais?

Riscos Investigados:

Risco 10)	 Devido à não inclusão dos incentivos financeiros obrigatórios no valor pré-
-fixado, poderá ocorrer que o valor pré-fixado não contemple todos os incentivos pre-
vistos na legislação, o que poderá levar ao subfinanciamento da unidade hospitalar e 
ao descumprimento de norma federal.

Risco 11)	 Devido à ausência de metas e indicadores claros vinculados à parte pós-
-fixada, poderá ocorrer a remuneração variável sem base em metas e indicadores de-
finidos e mensuráveis, o que poderá levar à remuneração inadequada, fragilidade no 
controle da produção e perda de efetividade.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Componen-
tes do valor 
pré-fixado no 
contrato;
Lista de 
incentivos 
financeiros 
obrigatórios;
Histórico 
de repasses 
anteriores ao 
hospital.

Instrumento 
contratual;
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
(arts. 15 a 17);
Relatórios 
financeiros e 
notas técnicas 
do gestor;
Sistemas de 
repasse fi-
nanceiro (FNS, 
SIOPS, etc.).

Critério SE: O 
valor pré-fixa-
do deve incluir 
série histórica 
da produção 
e todos os in-
centivos fede-
rais, estaduais 
e municipais 
obrigatórios 
(Art. 17 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017).
Critério CA: 
A ausência 
de análise ou 
referência a 
esses incenti-
vos contraria 
o dever de 
observância às 
normas legais 
supra.
Critério EF: O 
subfinancia-
mento pode 
prejudicar o 
custeio das 
atividades e 
configura des-
cumprimento 
da norma 
federal supra.

EV1.SE: 
Verificar se o 
contrato lista 
os componen-
tes obrigató-
rios do valor 
pré-fixado.
EV2.CA: Ana-
lisar se houve 
estudo técnico 
ou parecer 
identificando 
os incentivos 
obrigatórios.
EV3.EF: Com-
parar os recur-
sos recebidos 
com os custos 
operacionais e 
os incentivos 
devidos.
EV3.EF: 
verificar em 
que medida 
a falta de 
financiamento 
comprome-
te as metas 
pactuadas.

EV1.SE: 
Cláusulas 
contratuais 
sem menção 
a todos os 
incentivos.
EV2.CA: 
Ausência 
de estudos 
justificando a 
definição dos 
valores.
EV3.EF: Do-
cumentação 
que demonstra 
insuficiência 
de financia-
mento e não 
cumprimento 
de metas 
pactuadas.

SE: Valor 
pré-fixado 
não contem-
pla todos os 
incentivos 
previstos na 
legislação.
CA: Não 
inclusão dos 
incentivos 
financeiros 
obrigatórios no 
valor pré-fi-
xado.
EF1: Subfi-
nanciamento 
da unidade 
hospitalar.
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Composição da 
parte pós-fixa-
da no contrato;
Metas e 
indicadores 
de produção 
vinculados à 
remuneração 
variável.

Instrumento 
contratual;
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
(art. 18);
Sistema de 
acompa-
nhamento 
de metas e 
indicadores.

Critério SE: A 
parte pós-fixa-
da deve estar 
vinculada ao 
cumprimento 
de metas e 
indicadores de 
desempenho 
(Art. 18 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017).
Critério CA: 
Não defi-
nir metas e 
indicadores 
compromete 
o controle 
e avaliação 
dos serviços 
remunerados, 
e contraria o 
dispositivo 
supra.
Critério EF: 
A ausência 
de critérios 
objetivos 
pode gerar 
remuneração 
inadequada e 
ineficaz gestão 
da produção 
assistencial, 
contraria o 
mesmo dispo-
sitivo supra.

EV1.SE: 
Verificar se 
o contrato 
explicita metas 
e indicadores 
vinculados à 
parcela pós-fi-
xada.
EV2.CA: Identi-
ficar se houve 
definição 
técnica das 
metas.
EV3.EF: Avaliar 
se houve 
pagamento 
sem corres-
pondência a 
resultados 
mensuráveis.

EV1.SE: 
Contrato sem 
metas e indi-
cadores claros 
vinculados à 
remuneração 
variável.
EV2.CA: Falta 
de estudo 
técnico que 
fundamente os 
parâmetros de 
desempenho.
EV3.EF: 
Relatórios 
demonstran-
do falhas no 
controle da 
produção e na 
alocação dos 
recursos.

SE: Remune-
ração variável 
sem base 
em metas e 
indicadores 
definidos e 
mensuráveis.
CA: Ausência 
de metas e 
indicadores 
claros vincu-
lados à parte 
pós-fixada.
EF1: Remune-
ração inade-
quada.
EF2: Fragilida-
de no controle 
da produção.
EF3: Perda de 
efetividade.
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Questão de Auditoria:

Q7)	 O processo de definição dos preços dos serviços contratualizados junto ao 
Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, baseou-se em estimativas fundamentadas 
nos valores praticados no mercado, conforme exigido pelo art. 20 do Anexo 2 do Anexo 
XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, de modo a assegurar a economicidade, 
a razoabilidade e a eficiência da contratação?

Riscos Investigados:

Risco 12)	 Devido à inexistência de estimativa de preços baseada em valores prati-
cados no mercado, poderá ocorrer que os preços contratualizados não reflitam a reali-
dade de mercado, o que poderá levar ao sobrepreço ou subpreço, risco de contratação 
ineficiente e prejuízo ao erário.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Preços contra-
tualizados dos 
serviços;
Critérios técni-
cos utilizados 
para definição 
dos preços;
Estudos ou 
pesquisas 
de preços de 
mercado;
Comparativo 
com a Tabela 
SUS ou preços 
referenciais 
utilizados.

Instrumento 
contratual e 
anexos;
Processo 
administrativo 
de contratuali-
zação;
Sistemas de 
preços de 
referência (SI-
GTAP, Tabela 
SUS, Painel de 
Preços, etc.);
Pareceres téc-
nicos da área 
demandante 
ou do setor de 
compras.

Critério SE: 
Os preços 
contratuali-
zados devem 
refletir estima-
tivas realistas 
baseadas 
nos valores 
praticados no 
mercado (Art. 
20 do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017).
Critério CA: A 
ausência de 
estimativa ou 
pesquisa de 
preços afronta 
os princípios 
da econo-
micidade e 
razoabilidade 
previstos na 
legislação ( e 
mesmo dispo-
sitivo supra)
Critério EF: O 
sobrepreço 
ou subpreço 
pode resultar 
em prejuízo ao 
erário ou em 
contratação 
ineficiente que 
comprometa 
a alocação 
dos recursos 
públicos, 
contrariando 
princípio da 
eficiência e 
mesmo dispo-
sitivos supra.

EV1.SE: Anali-
sar os contra-
tos e verificar 
se há memória 
de cálculo ou 
justificativa 
técnica dos 
valores contra-
tados.
EV2.CA: 
Investigar a 
existência de 
pesquisa de 
preços e crité-
rios técnicos 
utilizados para 
definição dos 
valores.
EV3.EF1: 
Comparar 
os valores 
contratados 
com a média 
de mercado 
ou valores 
referenciais 
oficiais (Tabela 
SUS, SIGTAP, 
etc.).
EV3.EF2: Ava-
liar impacto 
financeiro 
de possíveis 
distorções nos 
preços prati-
cados.

EV1.SE: Con-
trato ou plani-
lha de preços 
sem estudos 
de mercado 
anexados.
EV2.CA: 
Ausência 
de registro 
documental de 
pesquisa de 
preços ou cri-
tério técnico.
EV3.EF1: Di-
vergência sig-
nificativa entre 
os preços 
contratados e 
os praticados 
no mercado.
EV3.EF2: 
Cálculo do 
impacto orça-
mentário da 
distorção nos 
preços.

SE: Preços 
contratua-
lizados não 
refletem a 
realidade de 
mercado.
CA: Inexis-
tência de 
estimativa de 
preços basea-
da em valores 
praticados no 
mercado.
EF1: Sobre-
preço ou 
subpreço.
EF2: Risco de 
contratação 
ineficiente.
EF3: Prejuízo 
ao erário.
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Questão de Auditoria:

Q8)	 O processo de definição dos valores no modelo de orçamentação global 
adotado para o Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, observou os parâmetros es-
tabelecidos no art. 20 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 
2/2017 — infraestrutura tecnológica, perfil assistencial, capacidade de produção e 
custo regional — evitando a mera reprodução de séries históricas de despesas e asse-
gurando adequação à realidade operacional da unidade??

Riscos Investigados:

Risco 13)	 Devido à utilização de série histórica de despesas para definição de valo-
res na orçamentação global, poderá ocorrer a definição da orçamentação global sem 
considerar infraestrutura, perfil assistencial, produção e custos regionais, o que poderá 
levar ao distanciamento da realidade operacional, sub ou superestimativa de recursos 
e baixa aderência à produção.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Valor definido 
para orçamen-
tação global.
Parâmetros 
utilizados no 
cálculo.
Produção 
assistencial 
prevista e 
realizada.
Documentos 
que subsidia-
ram o cálculo.
Histórico de 
despesas.
Indicadores de 
cumprimento 
de metas.

Contrato de 
prestação de 
serviços hospi-
talares.
Notas técnicas 
e planilhas de 
cálculo.
Sistema de 
Informação 
Hospitalar 
(SIH-SUS).
Relatórios 
de produção 
hospitalar.
Relatórios 
financeiros da 
unidade.
Atas de 
reuniões de 
pactuação.

SE: Art. 20 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
exige que a 
orçamentação 
global conside-
re infraestru-
tura tecno-
lógica, perfil 
assistencial, 
capacidade 
de produção e 
custo regional.
CA: O uso da 
série históri-
ca, por si só, 
não é vedado, 
mas o art. 20 
exige análise 
prospectiva 
baseada em 
parâmetros 
atuais.
EF: A não 
observân-
cia desses 
parâmetros 
compromete 
a adequação 
dos valores à 
realidade ope-
racional e viola 
os princípios 
da eficiência e 
efetividade da 
gestão pública.

EV1.SE: 
Analisar o ins-
trumento con-
tratual vigente 
e verificar se 
há menção 
explícita à 
utilização dos 
parâmetros 
definidos no 
art. 20.
EV2.SE: Levan-
tar documen-
tos técnicos 
que embasa-
ram o cálculo 
do valor global 
(notas técni-
cas, planilhas, 
atas).
EV1.CA: 
Verificar se os 
valores foram 
obtidos com 
base apenas 
na série his-
tórica de des-
pesas (últimos 
12 meses).
EV1.EF1: 
Comparar a 
capacidade de 
produção atual 
da unidade 
com a produ-
ção pactuada.
EV1.EF2: Ve-
rificar a com-
patibilidade 
entre recursos 
recebidos e 
estrutura/pro-
dução real.
EV1.EF3: Ana-
lisar o índice 
de cumpri-
mento das 
metas contra-
tualizadas.

EV1.SE: 
Cláusulas do 
contrato que 
indicam os 
parâmetros 
utilizados para 
definição de 
valores.
EV2.SE: 
Planilhas e 
relatórios téc-
nicos usados 
para cálculo do 
valor global.
EV1.CA: 
Documento 
interno com a 
série histórica 
de despesas 
usada como 
base.
EV1.EF1: 
Relatório de 
desempenho 
físico da uni-
dade compa-
rado às metas 
pactuadas.
EV1.EF2: 
Demonstrati-
vos financeiros 
x volume de 
serviços pres-
tados.
EV1.EF3: 
Relatório de 
avaliação do 
cumprimento 
das metas e 
indicadores.

SE: Orçamen-
tação global 
definida sem 
considerar 
infraestrutura, 
perfil assisten-
cial, produ-
ção e custos 
regionais.
CA: Utiliza-
ção de série 
histórica de 
despesas para 
definição de 
valores na 
orçamentação 
global.
EF1: Distan-
ciamento 
da realidade 
operacional.
EF2: Sub ou 
superestimati-
va de recursos.
EF3: Baixa 
aderência à 
produção.
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Questão de Auditoria:

Q9)	 O processo de formalização de acréscimos aos valores contratados com o 
Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, está acompanhado da devida comprovação da 
capacidade financeira do ente contratante, com indicação das fontes de financiamento 
próprias, conforme previsto no art. 19 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Conso-
lidação MS nº 2/2017, de modo a evitar riscos fiscais, inadimplemento contratual e o 
descumprimento de metas pactuadas?

Riscos Investigados:

Risco 14)	 Devido à definição de valores adicionais sem comprovação de fonte de fi-
nanciamento, poderá ocorrer previsão de acréscimos no instrumento contratual sem 
demonstração de capacidade financeira do ente contratante, o que poderá levar a risco 
fiscal, inadimplemento contratual e descumprimento das metas pactuadas.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Valor dos 
acréscimos 
contratuais.
Justificativas 
e documentos 
comproba-
tórios de 
capacidade 
financeira.
Fontes de 
financiamento 
indicadas.
Dados orça-
mentários e 
financeiros do 
ente contra-
tante.
Registros 
de repasses 
financeiros e 
cumprimento 
de metas.

Termos adi-
tivos contra-
tuais.
Notas técnicas 
e justificativas 
financeiras.
Relatórios or-
çamentários e 
financeiros do 
ente contra-
tante.
Sistema de 
execução orça-
mentária.
Relatórios 
de produção 
hospitalar e 
avaliação de 
metas.

SE: O art. 19 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017 exige 
que quaisquer 
valores adicio-
nais ao contra-
to devem estar 
acompanhados 
da demons-
tração de 
capacidade de 
financiamento 
com fonte 
própria.
CA: A omissão 
de comprova-
ção das fontes 
de financia-
mento viola 
o princípio da 
responsabili-
dade fiscal e 
da boa gestão 
orçamentária 
(mesmo dispo-
sitivo supra).
EF: A ausên-
cia de lastro 
financeiro 
pode com-
prometer o 
equilíbrio fiscal 
do ente, gerar 
inadimplemen-
to e prejudicar 
a entrega de 
serviços à 
população.

EV1.SE: Anali-
sar os termos 
aditivos 
contratuais 
quanto à for-
malização de 
acréscimos.
EV2.SE: 
Verificar se há 
documentos 
técnicos e 
notas justifi-
cativas com a 
demonstração 
da capacidade 
financeira.
EV1.CA: Iden-
tificar se os 
acréscimos fo-
ram definidos 
sem vincula-
ção a fonte de 
financiamento.
EV1.EF1: Ana-
lisar o impacto 
do acréscimo 
sobre o orça-
mento do ente 
contratante.
EV1.EF2: 
Verificar a 
existência de 
pagamentos 
em atraso ao 
hospital.
EV1.EF3: 
Verificar 
relatórios de 
desempenho 
do hospital e 
cumprimento 
de metas após 
os acréscimos.

EV1.SE: Ter-
mos aditivos 
assinados.
EV2.SE: Pare-
ceres técnicos 
e demonstra-
tivos finan-
ceiros que 
justifiquem a 
capacidade de 
pagamento.
EV1.CA: Au-
sência de do-
cumentos que 
comprovem a 
vinculação dos 
acréscimos à 
fonte de finan-
ciamento.
EV1.EF1: Com-
parativo entre 
orçamento 
original e pro-
jetado com os 
acréscimos.
EV1.EF2: 
Registros de 
inadimplência 
nos repasses 
ao hospital.
EV1.EF3: 
Indicadores de 
cumprimen-
to de metas 
antes e após 
os acréscimos 
contratuais.

SE: Previsão de 
acréscimos no 
contrato sem 
demonstração 
da capacidade 
financeira do 
ente contra-
tante.
CA: Definição 
de valores 
adicionais sem 
comprovação 
de fonte de 
financiamento.
EF1: Risco 
fiscal.
EF2: Inadim-
plemento 
contratual.
EF3: Des-
cumprimento 
das metas 
pactuadas. 
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Questão de Auditoria:

Q10)	 O processo de execução do financiamento por orçamentação global no 
Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, assegura o monitoramento contínuo do cum-
primento das metas e compromissos pactuados, conforme exigido pelo art. 20 do Ane-
xo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, de forma a garantir a 
efetividade do gasto público e a responsabilização pela aplicação dos recursos?

Riscos Investigados:

Risco 15)	 Devido à falta de monitoramento contínuo das metas vinculadas ao finan-
ciamento global, poderá ocorrer repasse de recursos sem verificação sistemática do 
cumprimento dos compromissos formalizados, o que poderá levar a desvio de finalida-
de, baixa efetividade do gasto e perda de accountability.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Valor dos 
repasses reali-
zados.
Metas e 
compromissos 
formalizados 
no contrato.
Relatórios de 
monitoramen-
to e avaliação 
de metas.
Plano de moni-
toramento (se 
existente).
Produção 
hospitalar 
realizada.
Relatórios de 
auditoria e 
fiscalização.

Contrato de 
prestação de 
serviços hospi-
talares.
Relatórios de 
produção e 
desempenho 
do hospital.
Demons-
trativos de 
repasses 
financeiros.
Sistema de 
Gestão de 
Saúde e de 
Monitoramen-
to (e.g., SARG-
SUS, SICONV, 
SIGCON).
Documentos 
da comissão 
de acompa-
nhamento da 
contratualiza-
ção.
Relatórios de 
auditoria inter-
na/externa.

SE: O art. 20 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
determina 
que o repasse 
dos recursos 
no modelo de 
orçamentação 
global deve ser 
condicionado 
ao cumprimen-
to das metas e 
compromissos 
formalizados, 
monitorados e 
avaliados pe-
riodicamente.
CA: O não es-
tabelecimento 
de meca-
nismos de 
monitoramen-
to contínuo 
descumpre 
a exigência 
normativa de 
controle da 
execução (arts. 
32 e 33 do 
mesmo anexo)
EF: A ausência 
de moni-
toramento 
compromete 
a vinculação 
entre recurso 
e resulta-
do, violando 
princípios da 
administração 
pública como 
a eficiência, a 
finalidade e a 
responsabili-
zação (arts. 32 
e 33 do mes-
mo anexo).

EV1.SE: 
Verificar os 
registros de 
repasses 
financeiros e a 
existência de 
relatórios de 
monitoramen-
to associados.
EV2.SE: 
Conferir se os 
relatórios de 
avaliação es-
tão vinculados 
aos repasses 
mensais ou 
periódicos.
EV1.CA: Avaliar 
se existe um 
plano de mo-
nitoramento 
com frequên-
cia e metodo-
logia definida.
EV1.EF1: 
Analisar a 
aplicação 
dos recursos 
frente ao cum-
primento das 
metas.
EV1.EF2: Com-
parar o volume 
de serviços 
entregues com 
os recursos 
repassados.
EV1.EF3: Veri-
ficar relatórios 
de auditoria 
interna ou 
externa que 
indiquem 
fragilidades na 
responsabili-
zação.

EV1.SE: Regis-
tros de repas-
ses financeiros 
mensais ou 
trimestrais.
EV2.SE: 
Relatórios de 
desempenho e 
monitoramen-
to vinculados 
aos repasses.
EV1.CA: 
Ausência de 
plano formal 
de monito-
ramento e 
cronograma de 
avaliação.
EV1.EF1: 
Relatórios de 
execução física 
comparados às 
metas contra-
tualizadas.
EV1.EF2: 
Indicadores 
de eficiência 
e efetividade 
da produção 
assistencial.
EV1.EF3: Pare-
ceres de con-
trole interno e 
relatórios de 
fiscalização.

SE: Repasse 
de recursos ao 
hospital sem 
verificação 
sistemática do 
cumprimento 
das metas e 
compromissos 
formalizados.
CA: Falta de 
monitoramen-
to contínuo 
das metas 
vinculadas ao 
financiamento 
global.
EF1: Desvio de 
finalidade na 
aplicação dos 
recursos.
EF2: Baixa 
efetividade do 
gasto público.
EF3: Perda de 
accountability. 

VOLTAR



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

332331

Elaboração do instrumento formal 
de contratualização

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria:

Q11)	 O processo de elaboração do instrumento formal de contratualização ado-
tado no Hospital xxxxx, no período de xxxx a xxxx, observa os requisitos mínimos pre-
vistos nos arts. 3º, 21, 22 e 23 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação 
MS nº 2/2017, de modo a garantir a formalização jurídica adequada da relação entre o 
gestor público e o hospital, com clareza de compromissos, metas, responsabilidades, 
forma de financiamento e mecanismos de acompanhamento?

Riscos Investigados:

Risco 16)	 Devido à elevada complexidade normativa e variedade de regimes jurídicos 
de contratação (convênios, contratos, termos etc.), poderá ocorrer a elaboração inade-
quada ou inexistente do instrumento formal de contratualização, o que poderá levar à 
atuação desconforme com o ordenamento jurídico; insegurança jurídica; riscos para a 
continuidade e qualidade da assistência.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
de contratuali-
zação vigente.
Documento 
Descritivo 
com metas e 
indicadores.
Registros 
de aditivos, 
convênios ou 
termos simi-
lares.
Pareceres 
jurídicos e 
relatórios 
técnicos.
Histórico de 
interrupções 
assistenciais 
ou falhas ope-
racionais.
Relatos de 
insegurança 
jurídica por 
parte dos 
gestores ou 
prestadores.

Instrumentos 
contratuais do 
hospital.
Secretaria 
Municipal/
Estadual de 
Saúde.
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização.
Relatórios da 
assessoria 
jurídica e audi-
toria.
Entrevistas 
com partes 
envolvidas.
Documentos 
administrati-
vos e atas de 
reuniões.

SE: Os arts. 
3º, 21, 22 e 23 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
estabelecem 
que todos os 
hospitais do 
SUS devem ter 
um instrumen-
to formal de 
contratualiza-
ção com regras 
claras sobre 
metas, indica-
dores, fontes 
de recursos, 
responsabili-
dades, sanções 
e mecanismos 
de acompa-
nhamento.
CA: A com-
plexidade 
normativa não 
isenta o gestor 
da obrigação 
de observar 
os requisi-
tos mínimos 
definidos 
legalmente.
EF: A ausência 
ou deficiência 
no instrumen-
to comprome-
te a legali-
dade, gera 
insegurança e 
dificulta a res-
ponsabilização 
e continuidade 
do serviço.

EV1.SE: Soli-
citar cópia do 
instrumento 
de contratua-
lização vigente 
durante o pe-
ríodo auditado.
EV2.SE: 
Comparar o 
conteúdo com 
os requisitos 
mínimos pre-
vistos nos arts. 
3º, 21, 22 e 23 
da Portaria.
EV1.CA: 
Identificar os 
regimes jurídi-
cos aplicados 
e os tipos de 
instrumentos 
utilizados.
EV1.EF1: 
Verificar 
apontamentos 
de descon-
formidade 
em relatórios 
jurídicos e de 
auditoria.
EV1.EF2: 
Levantar ma-
nifestações de 
gestores/pres-
tadores quanto 
à insegurança 
jurídica.
EV1.EF3: Ava-
liar registros 
administra-
tivos sobre 
falhas ou 
interrupções 
assistenciais 
relacionadas 
à contratuali-
zação.

EV1.SE: Instru-
mento de con-
tratualização 
e documentos 
complemen-
tares.
EV2.SE: 
Checklist de 
conformidade 
com os artigos 
normativos.
EV1.CA: 
Levantamento 
dos regimes 
jurídicos e dos 
instrumentos 
formais utili-
zados.
EV1.EF1: Pare-
ceres jurídicos, 
relatórios de 
auditorias e 
fiscalizações.
EV1.EF2: 
Atas, ofícios 
e entrevistas 
relatando 
insegurança.
EV1.EF3: 
Registros 
de falhas 
operacionais e 
assistenciais 
decorrentes da 
formalização 
inadequada.

SE: Elaboração 
inadequada ou 
inexistente do 
instrumento 
formal de con-
tratualização.
CA: Elevada 
complexidade 
normativa 
e variedade 
de regimes 
jurídicos de 
contratação.
EF1: Atuação 
desconforme 
com o ordena-
mento jurídico.
EF2: Insegu-
rança jurídica.
EF3: Ris-
cos para a 
continuidade 
e qualidade da 
assistência.
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Questão de Auditoria:

Q12)	 A elaboração do instrumento formal de contratualização celebrado entre o 
ente federado e o Hospital X, no período de xxxx a xxxx, observou os dispositivos legais 
e regulamentares aplicáveis, incluindo a definição de compromissos entre as partes, 
metas, indicadores de desempenho e modelo de remuneração vinculado à qualidade da 
assistência prestada, conforme previsto nos arts. 3º, 21 e 23 do Anexo 2 do Anexo XXIV 
da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 17)	 Devido ao incentivo remuneratório desvinculado do desempenho e da 
qualidade dos serviços prestados, poderá ocorrer ausência de estímulos para a me-
lhoria do desempenho institucional do hospital, o que poderá levar à estagnação ou 
queda na qualidade dos serviços, ineficiência na aplicação de recursos e perda de 
efetividade do contrato.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Contrato e adi-
tivos firmados 
no período.
Documento 
Descritivo da 
contratualiza-
ção.
• Relatórios de 
desempenho e 
avaliação.
• Indicadores 
de qualidade e 
metas pactua-
das.
• Fluxo de 
repasses 
financeiros e 
metodologia 
de remunera-
ção.
• Atas da 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização.

Secretaria de 
Saúde local.
Hospital X.
Sistema de 
Informação 
Hospitalar 
(SIH/SUS).
• Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratualiza-
ção.
• Relatórios 
financeiros e 
assistenciais.
• Portal da 
Transparência 
e auditorias 
anteriores.

SE: Art. 23, III e 
VI do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
prevê que os 
recursos finan-
ceiros devem 
estar condi-
cionados ao 
cumprimento 
de metas e à 
qualidade na 
assistência 
prestada.
CA: Art. 3º e 21 
estabelecem 
a necessida-
de de definir 
compromissos 
e metas que 
promovam 
qualificação da 
assistência e 
gestão hospi-
talar.
EF: A au-
sência de 
mecanismos 
de incentivo 
à qualidade 
compromete 
a finalidade 
pública da con-
tratualização e 
gera inefi-
ciência e baixa 
efetividade.

EV1.SE: Solici-
tar o instru-
mento formal 
de contratuali-
zação vigente.
EV2.SE: 
Analisar se há 
cláusulas que 
associam o 
pagamento ao 
desempenho e 
qualidade.
EV1.CA: Verifi-
car modelo de 
remuneração 
pactuado e 
sua vinculação 
com metas e 
indicadores.
EV1.EF1: 
Avaliar 
relatórios de 
desempenho 
e indicadores 
assistenciais 
comparando 
evolução nos 
anos analisa-
dos.
EV1.EF2: Ana-
lisar eficiência 
dos gastos 
hospitalares 
com base em 
indicadores 
de produção 
versus valor 
repassado.
EV1.EF3: Ve-
rificar impacto 
da ausência de 
vínculo entre 
pagamento e 
qualidade nos 
resultados 
globais do 
contrato.

EV1.SE: Instru-
mento formal 
de contra-
tualização e 
Documento 
Descritivo.
EV2.SE: 
Cláusulas 
contratuais 
relacionadas 
ao modelo de 
pagamento e 
indicadores.
EV1.CA: Regis-
tros do fluxo 
de pagamen-
tos, metas 
pactuadas e 
correspon-
dência com 
indicadores.
EV1.EF1: 
Relatórios de 
desempenho 
institucional.
EV1.EF2: De-
monstrativos 
financeiros e 
comparativos 
com produção 
hospitalar.
EV1.EF3: 
Relatórios de 
avaliação do 
contrato e atas 
da Comissão 
de Acompa-
nhamento. 

SE: Ausência 
de estímu-
los para a 
melhoria do 
desempenho 
institucional 
do hospital.
CA: Incentivo 
remuneratório 
desvinculado 
do desem-
penho e da 
qualidade dos 
serviços pres-
tados.
EF1: Estagna-
ção ou queda 
na qualidade 
dos serviços.
EF2: Inefi-
ciência na 
aplicação de 
recursos. 
EF3: Perda de 
efetividade do 
contrato.

VOLTAR
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Elaboração do documento descritivo

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q13)	 O ente federado xxxxx, no período de [xxxx a xxxx], ao celebrar instrumento 
formal de contratualização com o Hospital x, assegurou a elaboração e incorporação do 
Documento Descritivo, conforme previsto nos arts. 22 e 25 do Anexo 2 do Anexo XXIV 
da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, como condição para formalizar os serviços, 
metas, indicadores e recursos contratualizados?

Riscos Investigados

Risco 18)	 Devido ao desconhecimento do gestor e equipe sobre a obrigatoriedade e a 
legislação aplicável e à falta de capacitação, poderá ocorrer a não elaboração do Docu-
mento Descritivo, o que poderá levar à contratualização irregular, sem definição formal 
dos serviços, metas, recursos e indicadores, gerando risco de judicialização e ausência 
de parâmetros de execução e controle.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Existência do 
Documento 
Descritivo
Conteúdo do 
Documento 
Descritivo
Conhecimento 
dos respon-
sáveis sobre a 
obrigatorieda-
de legal

Contrato 
firmado
Documento 
Descritivo (se 
houver)
Entrevistas 
com gestores
Relatórios 
técnicos

SE: Art. 22 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
- o instru-
mento formal 
deve conter 
Documento 
Descritivo 
como parte 
indissociável
CA: Art. 22 e 
25 do mesmo 
Anexo - o 
Documento 
Descritivo 
deve conter 
os elemen-
tos mínimos 
definidos 
legalmente
EF: Art. 26 do 
mesmo Anexo- 
o Documento 
Descritivo é 
condição para 
a contratua-
lização e o 
controle

EV1.SE: Verifi-
car existência 
e anexação do 
Documento 
Descritivo ao 
contrato
EV1.CA: 
Entrevistar os 
gestores sobre 
conhecimento 
da norma e 
capacitação
EV1.EF: 
Analisar se 
há definição 
clara de metas, 
serviços e 
recursos no 
contrato

EV1.SE: 
Contrato sem 
anexo de 
Documento 
Descritivo
EV1.CA: Entre-
vistas revelam 
desconheci-
mento dos 
dispositivos 
legais
EV1.EF: Inexis-
tência de me-
tas e indicado-
res definidos 
formalmente 
no contrato

SE: O instru-
mento formal 
de contra-
tualização foi 
firmado sem 
Documento 
Descritivo
CA: Desco-
nhecimento 
do gestor e da 
equipe técnica 
sobre a obriga-
toriedade do 
documento
EF: Contratua-
lização irregu-
lar, ausência 
de parâmetros 
de execução 
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Questão de Auditoria

Q14)	 O ente federado xxxx, no período de [xxxx a xxxx], ao celebrar instrumento 
formal de contratualização com o Hospital x, assegurou a elaboração do Documento 
Descritivo com o conteúdo mínimo obrigatório previsto no arts. 25 e 26 do Anexo 2 do 
Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, considerando o perfil assisten-
cial da unidade e os diagnósticos locorregionais disponíveis, para formalizar adequada-
mente os serviços, metas e recursos a serem contratualizados?

Riscos Investigados

Risco 19)	 Devido à falta de conhecimento técnico da equipe, à ausência de diagnósti-
co locorregional e ao desconhecimento do perfil assistencial da unidade, poderá ocorrer 
a elaboração de Documento Descritivo sem conteúdo mínimo obrigatório, o que poderá 
levar à não formalização de serviços, metas e recursos, falhas na execução e avaliação 
do contrato e prejuízo à efetividade assistencial.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência

In
fo

rm
aç

õe
s 

re
qu

er
id

as

Fo
nt

es
 d

e 
in

fo
rm

aç
õe

s

Cr
ité

rio
s

Pr
oc

ed
im

en
to

s 
de

 
co

le
ta

 e
 a

ná
lis

e

Ev
id

ên
ci

as

Po
ss

ív
el

 a
ch

ad
o

Documento 
Descritivo 
vigente
Diagnóstico 
locorregional
Perfil assis-
tencial do 
hospital
Relatos da 
equipe técnica
Metas, servi-
ços e recursos 
contratuali-
zados

Contrato e 
Documento 
Descritivo
Relatórios 
técnicos e 
assistenciais
Dados da CIB/
CIR e PPI
Entrevistas 
com gestores 
e técnicos

Critério SE: Art. 
26 do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– O Documen-
to Descritivo 
deve conter 
informações 
obrigatórias 
sobre metas, 
indicadores, 
serviços e 
recursos.
Critério CA: 
Art. 5º do 
mesmo Anexo 
– A contratua-
lização deve 
considerar 
a realidade 
locorregio-
nal e o perfil 
assistencial da 
unidade.
Critério EF: 
Princípios da 
eficiência, 
legalidade e 
controle – Os 
instrumentos 
devem permitir 
o acompa-
nhamento 
e avaliação 
adequados 
da execução 
contratual.

EV1.SE: Solici-
tação e análise 
documental 
do Documen-
to Descritivo 
vigente.
EV2.CA: 
Verificação de 
existência de 
diagnóstico 
locorregional e 
perfil assisten-
cial nos autos.
EV3.CA: 
Entrevista 
com técnicos e 
gestores para 
avaliar conhe-
cimento sobre 
os requisitos 
obrigatórios.
EV4.EF: 
Avaliação da 
correspondên-
cia entre o que 
foi pactuado e 
os dados dis-
poníveis sobre 
demanda e 
oferta assis-
tencial.

EV1.SE: 
Documento 
Descritivo sem 
informações 
obrigatórias.
EV2.CA: 
Ausência de 
diagnóstico 
locorregio-
nal ou perfil 
assistencial 
estruturado.
EV3.CA: Relato 
de ausência de 
capacitação da 
equipe sobre 
conteúdo míni-
mo obriga-
tório.
EV4.EF: 
Evidências de 
metas e recur-
sos insuficien-
temente defi-
nidos; falhas 
na execução 
contratual.

SE: Documen-
to Descritivo 
elaborado sem 
conteúdo míni-
mo obriga-
tório.
CA1: Ausência 
de diagnóstico 
locorregional 
e do perfil 
assistencial.
CA2: Desco-
nhecimento 
técnico da 
equipe quanto 
às exigências 
normativas.
EF1: Metas e 
serviços não 
formalizados, 
dificultando 
a execução 
e avaliação 
contratual.
EF2: Prejuízo 
à efetividade 
assistencial. 
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Questão de Auditoria:

Q15)	 A definição e pactuação dos recursos financeiros no Documento Descritivo 
que compõe o instrumento formal de contratualização entre o ente federado xxx e o 
Hospital X, no período de [xxxx a xxxx], observou o disposto no art. 26, VI, do Anexo 2 do 
Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, quanto à suficiência dos valores 
e à identificação das fontes de financiamento?

Risco Investigado:

Risco 20)	 Devido à ausência de definição dos recursos financeiros e suas fontes, ou 
ao viés de otimismo do gestor na alocação de recursos, poderá ocorrer a pactuação de 
recursos insuficientes ou excessivos no Documento Descritivo, o que poderá levar à sub 
ou super alocação de recursos públicos, risco de interrupção da prestação de serviços 
e prejuízo ao erário.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Texto integral 
do Documento 
Descritivo
Planilhas de 
pactuação 
orçamentária
Parecer téc-
nico da área 
financeira
Relatórios de 
execução orça-
mentária
Histórico 
de repasses 
financeiros
Notas técnicas 
e justificativas 
anexas

Secretaria 
Municipal/
Estadual de 
Saúde
Hospital 
Sistema de 
Informação 
sobre Orça-
mentos Públi-
cos em Saúde 
(SIOPS)
Sistema de 
gestão hospi-
talar
Documentos 
administrati-
vos e contá-
beis

SE: Art. 26, VI 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– O Documen-
to Descritivo 
deve conter 
a definição 
dos recursos 
financeiros e 
suas fontes.
CA: Princípios 
da eficiência, 
razoabilidade e 
planejamento 
orçamentário 
– Os valores 
devem ser 
calculados 
com base 
em estimati-
vas técnicas 
realistas e fun-
damentadas 
(arts. 25 e 26 
do Anexo 2).
EF: Princípios 
da economi-
cidade e da 
continuidade 
dos serviços 
públicos – A 
má alocação 
pode com-
prometer a 
execução con-
tratual e gerar 
desperdício 
(arts. 14 e 20 
do Anexo 2).

EV1.SE: Cole-
tar o Docu-
mento Descri-
tivo e verificar 
a existência 
do quadro de 
recursos finan-
ceiros e fontes.
EV2.SE: Confe-
rir se os dados 
estão atualiza-
dos, coerentes 
e completos.
EV1.CA: 
Analisar atas, 
pareceres ou 
comunica-
ções internas 
que revelem 
ausência de 
metodologia 
técnica para 
definição dos 
valores.
EV2.CA: Veri-
ficar se houve 
envolvimento 
da área técnica 
ou financeira 
na definição.
EV1.EF: Le-
vantar dados 
sobre atrasos, 
interrupções 
ou glosas nos 
repasses.
EV2.EF: Identi-
ficar relatórios 
que demons-
trem sube-
xecução ou 
superávit não 
justificado.

EV1.SE: 
Documento 
Descritivo 
sem quadro 
detalhado de 
recursos e 
fontes.
EV2.SE: 
Informações 
incompletas, 
desatualizadas 
ou genéricas.
EV1.CA: 
Ausência de 
parecer técnico 
ou metodolo-
gia de cálculo 
documentada.
EV2.CA: Deci-
sões toma-
das apenas 
por agentes 
políticos sem 
respaldo téc-
nico.
EV1.EF: 
Atrasos nos 
pagamentos, 
suspensão 
de serviços, 
sobras orça-
mentárias não 
aplicadas.
EV2.EF: 
Relatórios de 
auditoria inter-
na apontando 
má alocação 
de recursos.

SE: Documento 
Descritivo sem 
quadro finan-
ceiro completo 
e fontes discri-
minadas.
CA1: Ausência 
de metodo-
logia técnica 
para definição 
de valores.
CA2: Tomada 
de decisão 
com base 
apenas em 
critérios polí-
ticos.
EF1: Sub ou 
super alocação 
de recursos 
públicos.
EF2: Risco de 
interrupção 
dos serviços 
ou prejuízo ao 
erário.

VOLTAR
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Regulação das ações e serviços de 
saúde contratualizados

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q16)	 O processo de definição e implementação dos fluxos assistenciais no ins-
trumento de contratualização celebrado entre o ente federado e o Hospital X, no perío-
do de [xxxx a xxxx], observou as diretrizes estabelecidas pela Rede de Atenção à Saúde 
e os protocolos de referência e contrarreferência pactuados na CIB e/ou CIR, conforme 
o disposto no art. 5º, VI, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 
2/2017?

Risco Investigado

Risco 21)	 Devido à omissão do gestor de saúde em pactuar fluxos assistenciais e 
organizar os serviços em rede, poderá ocorrer falhas na definição e implementação de 
fluxos de referência e contrarreferência, o que poderá levar à fragmentação da aten-
ção, comprometimento da continuidade do cuidado, sobrecarga de serviços e iniqui-
dade no acesso.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Conteúdo do 
instrumento 
de contratuali-
zação
Registro das 
pactuações na 
CIB/CIR
Planos 
operativos, 
protocolos 
assistenciais e 
fluxogramas
Relatórios 
de auditoria, 
inspeção ou 
monitora-
mento
Registros de 
atendimento 
(referência e 
contrarrefe-
rência)

Instrumento 
formal de con-
tratualização
Atas da CIB/
CIR
Prontuários 
e registros 
hospitalares
Sistemas de 
informação da 
saúde (e-SUS, 
SISREG etc.)
Entrevistas 
com gestores e 
profissionais

SE: Art. 5º, VI, 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
— Estabelece 
que o gestor 
deve garantir 
a definição 
dos fluxos de 
referência e 
contrarrefe-
rência.
CA: mesmo 
dispositivo — 
O gestor local 
deve organizar 
os serviços 
em Rede de 
Atenção à Saú-
de de forma 
integrada e 
contínua.
EF: mesmo 
dispositivo — 
A ausência de 
integração e 
continuidade 
assistencial 
compromete 
a efetividade 
da atenção e 
a equidade no 
acesso. 

EV1.SE: Análi-
se documental 
do instrumen-
to de contra-
tualização para 
verificar se 
há definição 
dos fluxos de 
referência e 
contrarrefe-
rência.
EV2.SE: Ve-
rificação das 
atas da CIB/
CIR quanto à 
pactuação dos 
fluxos assis-
tenciais.
EV1.CA: En-
trevistas com 
os gestores 
e revisão de 
documentos 
estratégicos 
para verificar 
omissão ou 
falta de diretri-
zes formais.
EV1.EF: 
Análise de 
relatórios de 
auditoria e da-
dos de acesso 
e atendimento 
para identificar 
fragmentação 
e sobrecarga.

EV1.SE: Instru-
mento de con-
tratualização 
sem previsão 
dos fluxos 
assistenciais.
EV2.SE: Au-
sência de pac-
tuação formal 
na CIB/CIR.
EV1.CA: 
Relatos de 
gestores sobre 
ausência de 
diretrizes ou 
planejamento 
formal.
EV1.EF: 
Registros de 
reinternações 
frequentes, 
encaminha-
mentos mal-
-sucedidos, 
filas e dados 
de sobrecarga 
em serviços.

SE: Falhas na 
definição e 
implementa-
ção de fluxos 
de referência 
e contrarrefe-
rência
CA: Omissão 
do gestor de 
saúde em 
pactuar fluxos 
assistenciais 
e organizar os 
serviços em 
rede
EF1: Frag-
mentação da 
atenção
EF2: Compro-
metimento da 
continuidade 
do cuidado
EF3: Sobrecar-
ga de serviços 
e iniquidade no 
acesso
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Questão de Auditoria

Q17)	 A regulação do acesso aos serviços hospitalares contratualizados, entre o 
ente federado e o Hospital X, no período de xxxx a xxxx, foi realizada mediante a im-
plementação de protocolos de acesso e definição dos pontos de atenção na Rede de 
Atenção à Saúde, conforme pactuação na CIB/CIR, em consonância com o art. 5º, VI, “b”, 
do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Risco Investigado

Risco 22)	 Devido à falta de adesão dos profissionais aos protocolos e à ausência de 
capacitação adequada, poderá ocorrer falha na implementação de protocolos para a 
regulação de acesso aos serviços contratualizados, o que poderá levar à desorganiza-
ção nos encaminhamentos, insatisfação dos usuários, queda na qualidade da atenção e 
agravamento de condições evitáveis.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Existência de 
protocolos 
formalizados 
para regulação 
de acesso aos 
serviços con-
tratualizados
Capacitação 
dos profissio-
nais quanto 
ao uso dos 
protocolos de 
regulação
Resultados 
da ausência 
ou falha na 
regulação

Instrumentos 
de contratuali-
zação; 
protocolos 
clínicos; do-
cumentos da 
regulação; 
CIB/CIR
Registros de 
capacitação; 
atas de reu-
niões; 
entrevistas 
com servidores
Relatórios de 
ouvidoria; 
registros de 
reclamações; 
prontuários; 
auditorias 
internas

SE: Art. 5º, VI, 
“b” do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
- É dever do 
ente federativo 
implementar 
protocolos 
para regula-
ção do acesso 
hospitalar
CA: Art. 5º, 
VI do mesmo 
Anexo - O ente 
deve garantir 
a implementa-
ção adequada 
dos protocolos, 
o que exige 
capacitação
EF: Art. 5º, VI, 
“b” do mesmo 
Anexo - A falta 
de regulação 
adequada 
compromete a 
continuidade 
do cuidado e 
gera desor-
ganização da 
RAS

EV1.SE: Solici-
tar e examinar 
os documen-
tos normativos 
e regulatórios 
adotados
EV2.SE: 
Verificar se os 
protocolos fo-
ram pactuados 
na CIB/CIR
EV1.CA: Soli-
citar listas de 
capacitações 
realizadas nos 
últimos 24 
meses
EV2.CA: Rea-
lizar entre-
vistas com 
profissionais e 
responsáveis 
pela regulação
EV1.EF: Le-
vantar dados 
da ouvidoria e 
reclamações 
sobre encami-
nhamentos e 
atendimentos
EV2.EF: Avaliar 
prontuários e 
registros que 
evidenciem 
falhas no fluxo 
de referência 
e contrarrefe-
rência

EV1.SE: Não 
há protoco-
lo vigente 
padronizado 
para regulação 
hospitalar.
EV2.SE: 
Ausência de 
registro de 
pactuação na 
CIB ou CIR.
EV1.CA: 
Ausência de 
cursos ou 
treinamentos 
específicos nos 
últimos dois 
anos.
EV2.CA: 
Profissionais 
relatam des-
conhecimento 
ou falta de 
adesão aos 
protocolos.
EV1.EF: Alta 
taxa de recla-
mações por 
encaminha-
mento incorre-
to ou ausência 
de retorno.
EV2.EF: Casos 
de readmissão 
por ausência 
de continuida-
de do cuidado.

SE: Falhas na 
implementa-
ção de proto-
colos para a 
regulação de 
acesso aos 
serviços con-
tratualizados
CA: Falta de 
adesão dos 
profissionais 
aos protoco-
los; ausência 
de capacitação 
adequada
EF1: Desor-
ganização nos 
encaminha-
mentos
EF2: Insa-
tisfação dos 
usuários
EF3: Queda na 
qualidade da 
atenção
EF4: Agra-
vamento de 
condições 
evitáveis

VOLTAR
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Liberação dos valores financeiros 
para o hospital, conforme 
estabelecido no orçamento 
e no instrumento formal de 
contratualização

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria:

Q18)	 A liberação dos valores financeiros ao Hospital x, no período de xxxx a xxxx, 
foi realizada de forma regular, conforme estabelecido no orçamento e no instrumento 
formal de contratualização, em conformidade com as metas qualitativas e quantitati-
vas pactuadas no Documento Descritivo, conforme os arts. 5º, III, e 28 da Portaria de 
Consolidação MS nº 2/2017, Anexo 2 do Anexo XXIV?

Riscos Investigados:

Risco 23)	 Devido à ausência de programação financeira integrada entre os níveis de 
governo e falha no fluxo de repasses orçamentários, poderá ocorrer atraso ou interrup-
ção no repasse dos valores contratualizados ao hospital, o que poderá levar à paralisa-
ção parcial dos serviços, risco à continuidade do cuidado, descumprimento contratual 
e judicialização.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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1. Comprova-
ção dos repas-
ses financeiros 
ao hospital no 
período.
2. Previsão 
orçamentária 
para os repas-
ses.
3. Registro 
das metas 
qualitativas e 
quantitativas 
no Documento 
Descritivo.
4. Comuni-
cação entre 
entes federa-
dos sobre os 
repasses.

1. Contrato e 
Documento 
Descritivo.
2. Sistema de 
Gestão Finan-
ceira do SUS.
3. Relatórios 
de execução 
orçamentária.
4. Notas 
técnicas e 
comunicações 
internas.

Critério SE: 
Art. 28 da 
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017, 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV: 
os repasses 
devem ocorrer 
regularmente 
conforme con-
trato e metas.
Critério CA: 
Art. 5º, III da 
mesma porta-
ria: o financia-
mento deve 
ser pactuado 
de forma 
tripartite, com 
base nas es-
pecificidades 
regionais.
Critério EF: Art. 
28, §3º: o não 
cumprimento 
das metas e 
repasses afeta 
diretamente a 
continuidade e 
a qualidade do 
cuidado.

EV1.SE: So-
licitação dos 
comprovantes 
mensais de 
repasses ao 
hospital e con-
frontação com 
o cronograma 
contratual.
EV2.SE: Verifi-
cação das me-
tas registradas 
e análise do 
cumprimento.
EV1.CA: 
Entrevistas 
com gestores 
e análise de 
fluxos intergo-
vernamentais 
de programa-
ção financeira.
EV1.EF: 
Análise de 
registros sobre 
suspensão 
de serviços e 
reclamações 
de usuários.

EV1.SE: Extra-
tos bancários 
e ofícios de 
liberação 
financeira.
EV2.SE: Rela-
tórios mensais 
de produção 
hospitalar 
confrontados 
com metas.
EV1.CA: Au-
sência de atas 
de pactuação 
tripartite 
e registros 
orçamentários 
desarticulados.
EV1.EF: Re-
latos de des-
continuidade 
dos serviços, 
comunicações 
internas e 
registros de 
judicialização.

SE: Atraso ou 
interrupção no 
repasse dos 
valores contra-
tualizados ao 
hospital.
CA: Ausência 
de programa-
ção financeira 
integrada 
entre os níveis 
de governo; 
falha no fluxo 
de repasses 
orçamentários.
EF1: Paralisa-
ção parcial dos 
serviços; 
EF2: Risco à 
continuidade 
do cuidado; 
EF3: Des-
cumprimento 
contratual e 
judicialização.
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Questão de Auditoria:

Q19)	 A liberação dos valores financeiros ao Hospital X, entre os anos de xxxx 
a xxxx, foi precedida de verificação formal do cumprimento das metas qualitativas e 
quantitativas estabelecidas no Documento Descritivo, conforme exigido pelos artigos 
28 e 29 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 24)	 Devido à inexistência de sistema de monitoramento das metas pactuadas 
e à ausência de comprovação do cumprimento das metas, poderá ocorrer a liberação 
dos recursos sem verificação do cumprimento das metas qualitativas e quantitativas, 
o que poderá levar ao desestímulo à performance do hospital, ineficiência no uso dos 
recursos públicos e perda de controle contratual.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Existência de 
registros/do-
cumentos que 
comprovem a 
verificação do 
cumprimento 
das metas 
antes da 
liberação dos 
recursos.
Informa-
ções sobre a 
existência e 
funcionamento 
de sistema de 
monitoramen-
to e comprova-
ção das metas.
Impactos 
observados 
na qualidade 
da gestão 
contratual e 
desempenho 
hospitalar.

Relatórios 
de gestão, 
documentos 
financeiros, 
Documento 
Descriti-
vo, atas de 
reuniões da 
comissão de 
acompanha-
mento.
Sistema de 
informações, 
entrevistas 
com gesto-
res, estrutura 
organizacional 
da comissão.
Relatórios de 
desempenho, 
histórico de 
repasses, 
produção 
hospitalar.

SE: Art. 28 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
estabelece que 
o repasse está 
condicionado 
ao cumprimen-
to das metas 
qualitativas e 
quantitativas.
CA: Art. 28 
do mesmo 
Anexo exigem 
a verificação 
e registro do 
cumprimento 
das metas 
para fins de 
repasse.
EF: Art. 28, 
§3º prevê a 
suspensão ou 
redução dos 
repasses em 
caso de não 
cumprimento 
das metas. 

Revisar os 
documentos 
de liberação 
de recursos e 
cruzar com os 
registros de 
verificação de 
metas. Pro-
cedimentos: 
EV1.SE
Entrevistar 
equipe técnica, 
verificar sis-
tema de mo-
nitoramento, 
examinar rela-
tórios e planos 
operativos. 
Procedimen-
tos: EV1.CA
Analisar 
indicadores de 
desempenho 
hospitalar, cru-
zar com dados 
financeiros e 
metas. Pro-
cedimentos: 
EV1.EF

Ausência de 
registros de 
verificação de 
metas (EV1.
SE).
Inexistência 
de sistema de 
monitoramen-
to das metas 
pactuadas 
(EV1.CA).
Desempenho 
do hospital 
não condi-
cionado ao 
cumprimento 
de metas (EV1.
EF).

SE: Liberação 
de recursos 
sem veri-
ficação do 
cumprimento 
das metas 
pactuadas.
CA: Inexis-
tência de 
sistema de 
monitoramen-
to das metas 
pactuadas; 
ausência de 
comprovação 
do cumpri-
mento das 
metas.
EF1: De-
sestímulo à 
performance 
do hospital; 
EF2: Inefi-
ciência no uso 
dos recursos 
públicos; 
EF3: Perda 
de controle 
contratual. 
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Questão de Auditoria

Q20)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla critérios claros para aplicação de sanções em caso 
de descumprimento das metas pactuadas, conforme previsto no art. 28, §3º e art. 33 
do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 25)	 Devido à inexistência de critérios claros para aplicação de sanções e à omis-
são do gestor na revisão do contrato, poderá ocorrer a não aplicação de penalidades em 
caso de descumprimento de metas, o que poderá levar ao inadimplemento contratual 
sem consequências, incentivo à má gestão e falta de accountability.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Cláusulas 
contratuais 
sobre sanções; 
registros de 
reuniões da 
Comissão de 
Acompa-
nhamento; 
histórico de 
avaliação do 
cumprimento 
de metas

Instrumento 
de contratuali-
zação; 
Documento 
Descritivo; 
atas da CAC; 
relatórios de 
avaliação de 
desempenho

SE: O art. 28, 
§3º e art. 33 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
estabelece que 
o descum-
primento de 
metas estabe-
lecidas e o mo-
nitoramento e 
avaliação.
CA: A ausência 
de critérios 
claros e a 
omissão na 
revisão contra-
tual violam os 
princípios da 
legalidade e 
eficiência (CF, 
art. 37)
EF: A não res-
ponsabilização 
compromete a 
accountability 
e a efetividade 
contratual

EV1.SE: Ana-
lisar se houve 
aplicação de 
sanções nos 
casos de des-
cumprimento 
de metas 
conforme 
registros da 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização.
EV1.CA: 
Verificar se 
o contrato e 
Documento 
Descritivo con-
têm cláusulas 
claras sobre 
sanções e se 
foram atuali-
zados
EV1.EF: Avaliar 
se a ausência 
de penalidades 
resultou em 
reincidência 
de descum-
primentos 
ou queda de 
desempenho

EV1.SE: 
Ausência de 
registros de 
sanções apli-
cadas, mesmo 
diante do não 
cumprimento 
das metas
EV1.CA: 
Contrato sem 
cláusula es-
pecífica sobre 
penalidades ou 
com cláusulas 
genéricas; sem 
atualizações 
contratuais
EV1.EF: 
Desempenho 
reiteradamen-
te abaixo das 
metas; ausên-
cia de medidas 
corretivas; 
continuidade 
dos pagamen-
tos integrais

SE: Não aplica-
ção de penali-
dades em caso 
de descum-
primento de 
metas
CA1: Inexistên-
cia de critérios 
claros para 
aplicação de 
sanções
CA2: Omissão 
do gestor na 
revisão do 
contrato
EF1: Inadim-
plemento 
contratual sem 
consequências
EF2: Incentivo 
à má gestão
EF3: Falta de 
accountability



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

352351

Questão de Auditoria

Q21)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, assegurou a revisão contratual com base na superação recor-
rente das metas pactuadas pelo hospital, conforme previsto no art. 30 do Anexo 2 do 
Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 26)	 Devido à falta de análise da produção hospitalar e da capacidade orçamen-
tária do ente contratante, poderá ocorrer a não revisão contratual mesmo diante de 
superação recorrente de metas pelo hospital, o que poderá levar ao subfinanciamento 
de serviços com alta produção, desatualização dos valores contratualizados e prejuízo 
à sustentabilidade da contratualização.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Produção 
hospitalar 
mensal
- Histórico de 
cumprimento 
de metas
- Registro 
de revisões 
contratuais
- Documentos 
sobre capaci-
dade orçamen-
tária

- Relatórios de 
produção do 
hospital
- Instrumento 
contratual e 
aditivos
- Sistema de 
informação da 
contratuali-
zação
- Relatórios 
financeiros do 
gestor local

SE: Art. 30 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– Revisão 
contratual 
deve ocorrer 
após 12 meses 
de superação 
das metas.
CA: Mesmo 
dispositivo 
supra e o 
princípio da 
eficiência 
administrativa 
(CF, art. 37); 
obrigação de 
planejamento 
e avaliação de 
desempenho
EF: Art. 5º 
do Anexo 
2 – Metas 
devem refletir 
necessidades 
reais e capaci-
dade instalada; 
má gestão 
compromete 
a efetividade 
contratual.

EV1.SE: Soli-
citar produção 
mensal dos 
últimos 24 
meses. Veri-
ficar se houve 
superação 
consecutiva de 
metas.
EV1.CA: 
Solicitar 
documentos 
que eviden-
ciem a análise 
técnica/orça-
mentária da 
contratante. 
Verificar 
inexistência ou 
insuficiência.
EV1.EF: 
Verificar se 
houve déficit 
na cobertura 
contratual ou 
indícios de 
sobrecarga. 
Avaliar impac-
tos na susten-
tabilidade.

EV1.SE: Produ-
ção hospitalar 
≥ 100% por 
12 meses 
consecutivos 
sem revisão 
contratual.
EV1.CA: 
Ausência de 
documentos 
demonstran-
do avaliação 
técnica da 
produção ou 
revisão de 
metas.
EV1.EF: 
Registros de 
serviços pres-
tados além 
do pactuado 
sem cobertu-
ra financeira 
adicional.

SE: Não revi-
são contratual 
mesmo com 
superação 
recorrente das 
metas.
CA: Falta de 
análise da 
produção 
hospitalar e 
da capacidade 
orçamentária 
do ente con-
tratante.
EF1: Subfinan-
ciamento de 
serviços com 
alta produção.
EF2: Desatua-
lização dos 
valores contra-
tualizados.
EF3: Prejuízo à 
sustentabilida-
de da contra-
tualização. 

VOLTAR
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Alimentação dos sistemas de 
informações obrigatórios

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria 

Q22)	 O processo de alimentação dos sistemas nacionais de informação em saú-
de, no âmbito da contratualização entre o ente federado e o hospital X, no período de 
XXXX a XXXX, tem sido realizado de forma regular e fidedigna, conforme previsto na 
Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, Anexo 2 do Anexo XXIV, art. 5º, inciso XII?

Riscos Investigados

Risco 27)	 Devido à falta de pessoal capacitado ou de estrutura tecnológica para 
alimentação dos sistemas nacionais de informação em saúde, poderá ocorrer o não 
preenchimento regular e fidedigno dos sistemas SCNES, SIA/SUS, SIH/SUS, SINAN, SI-
NASC e SIM, o que poderá levar ao comprometimento da transparência e da capacidade 
de planejamento, monitoramento e avaliação da contratualização.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Existência 
de registros 
nos sistemas 
nacionais
- Qualificação 
da equipe 
responsável
- Condições 
tecnológicas 
disponíveis

- Relatórios 
dos sistemas 
(SCNES, SIA/
SUS, SIH/SUS, 
etc.)
- Documen-
tos de RH e 
infraestrutura 
de TI
- Entrevistas 
com equipe 
gestora

- SE: Art. 5º, 
XII da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017 – exi-
ge alimenta-
ção regular e 
fidedigna dos 
sistemas
- CA: Normas 
de governança 
e gestão de 
informação 
(boa prática 
administrati-
va) e mesmo 
dispositivo 
supra.
- EF: Princípios 
da eficiência e 
transparência 
na adminis-
tração pública 
(CF/88, art. 37)

- EV1.SE: Veri-
ficar registros 
de envio e 
atualização 
nos sistemas 
de informação
- EV1.CA: Ana-
lisar estrutura 
de pessoal 
e recursos 
tecnológicos 
por meio de 
documentos e 
entrevistas
- EV1.EF: 
Comparar 
qualidade dos 
dados infor-
mados com 
padrões do 
Ministério da 
Saúde; checar 
impacto sobre 
planejamento

- EV1.SE: Rela-
tórios geren-
ciais extraídos 
dos sistemas 
nacionais (SC-
NES, SIA/SUS, 
SIH/SUS)
- EV1.CA: 
Extrato de 
entrevista com 
gestores sobre 
capacitação e 
infraestrutura 
disponível
- EV1.EF: 
Documento 
técnico ava-
liando falhas 
na alimentação 
e seu impacto 
no monitora-
mento

SE: Os siste-
mas SCNES, 
SIA/SUS, SIH/
SUS, SINAN, 
SINASC e SIM 
não são ali-
mentados de 
forma regular 
e fidedigna
CA: Falta de 
pessoal capa-
citado ou de 
estrutura tec-
nológica para 
alimentação 
dos sistemas 
nacionais de 
informação em 
saúde
EF: Compro-
metimento 
da transpa-
rência e da 
capacidade de 
planejamento, 
monitoramen-
to e avaliação 
da contratuali-
zação

VOLTAR
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Fiscalização, monitoramento e 
avaliação

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q23)	 O processo de fiscalização, monitoramento e avaliação dos serviços hos-
pitalares contratualizados entre o ente federado e o Hospital X, no período de XXXX a 
XXXX, vem sendo executado de forma a assegurar o cumprimento das metas pactua-
das, com base em planejamento adequado e estrutura técnica suficiente do ente con-
tratante, conforme o disposto no art. 5º, VIII e IX do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 28)	 Devido à falta de planejamento das ações de fiscalização e à ausência de 
estrutura técnica no ente contratante, poderá ocorrer ausência de fiscalização, moni-
toramento e avaliação dos serviços contratualizados, o que poderá levar ao descum-
primento contratual não identificado, serviços ineficazes, má aplicação dos recursos 
públicos e ausência de responsabilização.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Plano de 
fiscalização e 
monitoramen-
to elaborado e 
executado; 
estrutura 
técnica dispo-
nível no ente 
federado; 
registros de 
ações de mo-
nitoramento e 
avaliação; 
relatórios de 
cumprimento 
de metas.

Documentos 
oficiais da ges-
tão estadual/
municipal;
entrevistas 
com gestores; 
relatórios de 
fiscalização; 
registros do 
sistema de 
informação.

SE: Art. 5º, VIII, 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– o ente 
contratante 
deve controlar, 
avaliar, moni-
torar e auditar 
as ações e 
serviços con-
tratualizados.
CA: mesmo 
dispositivo an-
terior incluindo 
o inciso IX – o 
ente contra-
tante deve 
alimentar o 
sistema de 
informação 
previsto para 
acompanhar o 
cumprimento 
das metas.
EF: Art. 5º, VIII, 
c – as metas 
devem ser 
monitoradas 
com base em 
indicadores 
quali-quanti-
tativos.

EV1.SE: Elabo-
rar requisição 
de informação 
para levan-
tamento de 
evidências 
documen-
tais sobre 
inexistência 
de registros 
sistemáticos 
de fiscalização 
ou avaliação.
EV1.CA: En-
trevistas com 
gestores sobre 
a ausência de 
equipe técnica 
dedicada.
EV1.EF1: 
Análise dos 
relatórios 
de produção 
e de metas 
pactuadas sem 
vinculação a 
monitoramen-
to.
EV2.EF2: 
Verificação da 
ausência de 
medidas corre-
tivas aplicadas 
em casos de 
não cumpri-
mento.

EV1.SE: 
Resposta a 
requisição 
de informa-
ção sobre a 
existência ou 
ausência de 
relatórios de 
monitoramen-
to e fiscaliza-
ção no período 
auditado. 
EV1.CA: 
Extrato de 
entrevistas 
com gestores 
indicando 
inexistência de 
equipe técnica 
ou de plano 
formalizado.
EV1.EF1: 
Documentos 
de metas 
pactuadas sem 
correspondên-
cia com análise 
de desempe-
nho.
EV2.EF2: 
Ausência de 
registros de 
sanções ou 
correções 
aplicadas 
após des-
cumprimento 
contratual.

SE: Ausência 
de ações de 
fiscalização, 
monitoramen-
to e avaliação 
dos serviços 
hospitalares 
contratualiza-
dos.
CA1: Falta de 
planejamento 
formal das 
ações de fisca-
lização.
CA2: Ausên-
cia de equipe 
técnica com 
atribuições 
específicas.
EF1: Descum-
primentos 
contratuais 
não identifica-
dos.
EF2: Ineficiên-
cia dos servi-
ços prestados; 
recursos mal 
aplicados; 
ausência de 
responsabili-
zação. 
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Questão de Auditoria:

Q24)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, inclui mecanismos adequados de monitoramento e avaliação 
periódica das metas qualitativas e quantitativas pactuadas, em conformidade com o 
art. 5º, VIII do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 29)	 Devido à inexistência de indicadores pactuados ou ao não acompanhamen-
to das metas qualitativas e quantitativas, poderá ocorrer que as metas contratualiza-
das não sejam monitoradas nem avaliadas periodicamente, o que poderá levar à perda 
de efetividade da contratualização, liberação indevida de recursos e dificuldade de re-
avaliação contratual.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Existência 
de indicadores 
pactuados no 
contrato
- Evidências 
de acompa-
nhamento das 
metas
- Relatórios 
periódicos 
de monitora-
mento
- Atos formais 
de avaliação 
contratual

- Contrato e 
Documento 
Descritivo
- Relatórios de 
gestão e moni-
toramento
- Atas da 
Comissão de 
Acompanha-
mento
- Entrevistas 
com gestores

Critério SE: 
Art. 5º, VIII, IX 
e art. 32 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– exige que 
o contrato 
contemple 
mecanismos 
de acompa-
nhamento e 
avaliação do 
cumprimento 
das metas.
Critério CA: 
Art. 5º, VIII 
e art. 26 do 
mesmo Anexo 
– determina 
que os indica-
dores e metas 
devem ser 
formalmente 
pactuados e 
registrados, 
monitorados e 
avaliados.
Critério EF: Art. 
28 do mesmo 
anexo – prevê 
que o repasse 
dos recursos 
deve estar 
condicionado à 
verificação do 
cumprimento 
das metas.

EV1.SE: Análi-
se do contrato 
e documento 
descritivo para 
identificar 
cláusulas de 
metas e ava-
liação.
EV2.SE: Le-
vantamento de 
relatórios da 
Comissão de 
Acompanha-
mento.
EV1.CA: En-
trevistas com 
gestores sobre 
conhecimento 
e pactuação de 
metas.
EV1.EF1: 
Verificação de 
liberação de 
recursos com 
base em metas 
não monitora-
das.
EV2.EF2: Aná-
lise de ausên-
cia de revisões 
contratuais em 
razão da falta 
de avaliação de 
desempenho.

EV1.SE: 
Contrato e 
documento 
descritivo 
sem metas ou 
indicadores 
claros.
EV2.SE: 
Ausência de 
relatórios 
periódicos de 
avaliação das 
metas contra-
tualizadas.
EV1.CA: 
Extrato de 
entrevista 
com gestores 
indicando des-
conhecimento 
ou ausência 
de indicadores 
pactuados.
EV1.EF1: 
Documento 
de análise de 
pagamentos 
realizados sem 
relação com o 
desempenho.
EV2.EF2: 
Ausência de 
documentos 
de revisão 
contratual 
periódica.

SE: Metas 
contratualiza-
das não são 
monitoradas 
nem avaliadas 
periodicamen-
te.
CA: Inexis-
tência de 
indicadores 
pactuados ou 
não acom-
panhamento 
das metas 
qualitativas e 
quantitativas.
EF1: Perda de 
efetividade da 
contratualiza-
ção.
EF2: Liberação 
indevida de 
recursos.
EF3: Difi-
culdade de 
reavaliação 
contratual. 

VOLTAR
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Investigação de cobranças indevidas

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q25)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, contempla mecanismos adequados para assegurar o recebimen-
to, a apuração, a resposta e o encaminhamento das denúncias de cobrança indevida 
pelos usuários, conforme previsto no art. 5º, XI, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação MS nº 2/2017 e demais dispositivos legais relacionados?

Riscos Investigados

Risco 30)	 Devido à inexistência ou falha na divulgação do canal de denúncias nas uni-
dades hospitalares contratualizadas, poderá ocorrer a impossibilidade de os usuários 
denunciarem cobranças indevidas, o que poderá levar à manutenção das práticas ile-
gais, impunidade, enfraquecimento do controle social e da confiança no SUS.

Risco 31)	 Devido à ausência de processo formal e célere de apuração das denúncias 
recebidas, poderá ocorrer a não apuração ou apuração ineficaz das denúncias, o que 
poderá levar à manutenção de práticas irregulares e omissão do gestor, com risco de 
responsabilização solidária e prejuízo ao usuário e ao erário.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Existência 
de canal de 
denúncias 
formalmente 
instituído;
- Procedi-
mentos para 
divulgação aos 
usuários;
- Comprovação 
de afixação de 
cartazes, fo-
lhetos, murais 
etc.

- Regimento 
interno da 
unidade hospi-
talar;
- Relatórios de 
fiscalização;
- Entrevistas 
com gestores 
e usuários;
- Registros 
fotográficos e 
materiais de 
divulgação dis-
poníveis nas 
unidades.

Critério para 
SE: A unidade 
hospitalar 
deve divulgar, 
de forma clara 
e acessível, 
os canais para 
denúncias de 
irregularida-
des, conforme 
princípios da 
transparência 
e direito à 
informação 
(no art. 5º, XI, 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017)
Critério para 
CA: A ausência 
de comunica-
ção adequa-
da viola os 
princípios da 
publicidade 
e do acesso 
à informação 
previstos na 
Constituição 
e na Lei de 
Acesso à In-
formação (Lei 
12.527/2011).
Critério para 
EF: A não 
notificação de 
práticas ilegais 
compromete 
os meca-
nismos de 
controle social 
e a confiança 
da população 
no SUS.

EV1.SE: 
Visita in loco 
às unidades 
hospitalares 
para verificar 
a existência de 
material infor-
mativo visível 
sobre o canal 
de denúncias;
EV2.SE: 
Entrevista 
com usuários 
sobre seu 
conhecimento 
dos canais dis-
poníveis para 
denúncia;
EV1.CA: Soli-
citação de do-
cumentos que 
comprovem 
a estratégia 
de divulgação 
prevista pelo 
gestor;
EV1.EF: 
Verificação 
de registros 
de denúncias 
recebidas 
nos últimos 
12 meses e 
cruzamento 
com ações 
corretivas 
adotadas.

EV1.SE: Regis-
tro de ausência 
de canal de 
denúncias;
EV2.SE: 
Extrato de en-
trevistas com 
usuários que 
declaram des-
conhecimento 
do canal;
EV1.CA: 
Documento de 
planejamento 
ou relatório 
de gestão 
sem menção à 
estratégia de 
divulgação;
EV1.EF: 
Relatório com 
número de 
denúncias 
recebidas no 
período com-
parado à mé-
dia esperada; 
ausência de 
providências 
registradas.

SE: Usuá-
rios não têm 
acesso ou 
desconhecem 
como denun-
ciar cobranças 
indevidas.
CA: Inexistên-
cia ou falha 
na divulgação 
do canal de 
denúncias 
nas unidades 
hospitalares 
contratualiza-
das.
EF1: Cobran-
ças ilegais não 
são notifica-
das.
EF2: Impuni-
dade.
EF3: Enfra-
quecimento do 
controle social 
e da confiança 
no SUS.
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- Existência 
de processo 
formal de 
apuração de 
denúncias
- Tempo médio 
de apuração
- Comprovação 
de providên-
cias adotadas
- Existência de 
registros sis-
temáticos das 
denúncias

- Regimen-
tos internos 
e fluxos da 
Secretaria de 
Saúde
- Entrevistas 
com respon-
sáveis pela 
apuração
- Registros ad-
ministrativos 
e relatórios de 
apuração
- Sistema in-
formatizado de 
denúncias (ou 
sua ausência)

SE: Art. 5º, XI, 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– exige a 
realização de 
investigação 
das denúncias 
de cobrança 
indevida.
CA: Princípios 
da Adminis-
tração Pública 
(eficiência, 
moralidade) 
– exigem que 
o gestor atue 
com diligência 
e adote meca-
nismos aptos 
à prevenção e 
repressão de 
irregularida-
des.
EF: Art. 
2º, I, da LC 
141/2012 – as 
ações e servi-
ços públicos de 
saúde devem 
assegurar 
acesso univer-
sal e gratuito, 
o que é violado 
quando práti-
cas irregulares 
persistem sem 
sanção.

EV1.SE: Soli-
citar ao ente 
contratante 
normativos e 
procedimentos 
internos de 
apuração de 
denúncias.
EV2.SE: Reali-
zar entrevistas 
com respon-
sáveis pela 
apuração para 
confirmar a 
execução dos 
fluxos.
EV1.CA: Anali-
sar a estrutura 
organizacional 
para verificar 
a existência 
de setor res-
ponsável e sua 
autonomia.
EV2.CA: 
Examinar a 
capacitação e 
treinamento 
oferecido aos 
responsáveis 
pela apuração.
EV1.EF: Solici-
tar relatórios 
e evidências 
de providên-
cias adotadas 
em casos de 
denúncias 
recebidas.
EV2.EF: Cruzar 
número de 
denúncias 
com número 
de sanções 
aplicadas.

EV1.SE: Cópia 
de normativo 
que institui 
procedimento 
de apuração 
formal
EV2.SE: 
Extrato de 
entrevista com 
servidores 
encarregados 
da apuração
EV1.CA: Orga-
nograma com 
atribuições 
da unidade 
responsável
EV2.CA: Docu-
mentos com-
probatórios de 
treinamentos e 
orientações
EV1.EF: 
Relatórios de 
apuração com 
desfechos 
conclusivos
EV2.EF: Pla-
nilha compa-
rativa entre 
denúncias 
recebidas e 
providências 
adotadas

SE: Denúncias 
de cobrança 
indevida não 
são apuradas 
ou têm apura-
ção ineficaz.
CA1: Ausência 
de processo 
formal de 
apuração.
CA2: Falta 
de estrutura 
técnica e ca-
pacitação dos 
responsáveis.
EF1: Manuten-
ção de práticas 
irregulares.
EF2: Omissão 
do gestor e 
risco de res-
ponsabilização 
solidária.
EF3: Prejuízo 
ao usuário e ao 
erário. 
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Questão de Auditoria

Q26)	 O processo de contratualização vigente entre o ente federado e o Hospital 
X, no período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas específicas que vedam expressamente 
a cobrança indevida de serviços abrangidos pelo SUS e estabelecem penalidades para 
seu descumprimento, de forma a garantir a gratuidade da atenção à saúde, conforme 
previsto no art. 2º, I, da LC 141/2012, art. 43 da Lei 8080/1990 e art. 196 da Consti-
tuição Federal?

Riscos Investigados

Risco 32)	 Devido à omissão contratual quanto à vedação de cobrança indevida e às 
penalidades aplicáveis, poderá ocorrer a realização de cobranças indevidas por hospi-
tais contratualizados, o que poderá levar à violação do princípio da gratuidade, quebra 
de cláusulas contratuais, risco de judicialização e nulidade contratual.

Risco 33)	 Devido à cobrança de procedimentos ou técnicas não cobertas pelo SUS, 
sem prévia pactuação, poderá ocorrer a cobrança indevida de usuários por procedimen-
tos realizados em hospitais públicos ou contratualizados, o que poderá levar à configu-
ração de ilícito penal, desrespeito à gratuidade e necessidade de ressarcimento.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Conteúdo 
do contrato 
vigente; 
registros de 
reclamações 
de usuários; 
relatórios 
de auditoria 
interna; 
documentos 
comprobató-
rios de cobran-
ça indevida

Contrato fir-
mado entre o 
ente federado 
e o Hospital X; 
Ouvidorias; 
Ministério 
Público; 
relatórios de 
fiscalização do 
SUS; 
entrevistas 
com usuários e 
gestores

SE: art. 2º, I, da 
LC 141/2012, 
art. 43 da Lei 
8080/1990 
e art. 196 da 
Constituição 
Federal – O 
contrato 
deve prever 
expressamen-
te a vedação à 
cobrança.
CA: O contrato 
deve prever 
penalidades 
aplicáveis. 
Mesmos 
dispositivos 
anteriores.
EF: A saúde é 
direito de to-
dos e dever do 
Estado, sendo 
garantido me-
diante acesso 
universal e 
igualitário. 
Mesmos 
dispositivos 
anteriores.

EV1.SE: Análi-
se do contrato 
para verificar 
a inexistência 
de cláusula de 
vedação
EV2.SE: 
Levantamento 
de registros 
de cobranças 
indevidas e 
análise do 
impacto
EV2.CA: Análi-
se do contrato 
para verificar 
ausência de 
previsão de 
penalidades
EV3.EF: 
Levantamento 
de registros 
de cobranças 
indevidas e 
análise do 
impacto

EV1.SE: 
Cláusulas do 
contrato que 
não tratam 
da vedação à 
cobrança
EV2.SE:  
Relatórios 
ou denúncias 
de cobran
ça indevida 
registradas 
por usuários 
ou órgãos de 
controle
EV2.CA: 
Ausência de 
cláusulas de 
penalidade
EV3.EF: 
Relatórios 
ou denúncias 
de cobran-
ça indevida 
registradas 
por usuários 
ou órgãos de 
controle

SE: Hospitais 
contratualiza-
dos realizam 
cobrança 
de serviços 
abrangidos 
pela contra-
tualização
CA: Contrato 
omisso quanto 
à vedação 
de cobrança 
indevida e às 
penalidades 
aplicáveis
EF1: Violação 
ao princípio da 
gratuidade
EF2: Risco de 
judicialização 
e nulidade 
contratual
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Registros de 
cobrança por 
serviços não 
cobertos pelo 
SUS; 
documentos 
contratuais; 
pareceres 
jurídicos; 
protocolos de 
pactuação; 
relatos de 
usuários

Fichas fi-
nanceiras de 
pacientes; 
relatórios de 
auditoria do 
SUS; 
entrevistas 
com gestores 
e pacientes;
contratos 
firmados; 
protocolos 
assistenciais

SE: art. 2º, I, da 
LC 141/2012, 
art. 43 da Lei 
8080/1990 
e art. 196 da 
Constituição 
Federal – es-
ses dispositi-
vos preveem a 
gratuidade dos 
atendimentos.
CA: a pactua-
ção deve ser 
prévia e formal
EF: CF art. 196 
e Código Penal 
– A cobrança 
indevida pode 
configurar 
ilícito

EV1.SE: 
Verificação 
documental 
de serviços 
cobrados sem 
cobertura 
contratual
EV2.CA: Análi-
se da ausência 
de pactuação 
formal desses 
procedimentos
EV3.EF: 
Verificação 
de denúncias, 
ações judiciais 
e pareceres 
jurídicos apon-
tando infra-
ções penais

EV1.SE: 
Registros de 
cobrança de 
procedimentos 
fora do escopo 
contratual
EV2.CA: 
Ausência de 
pactuação 
registrada
EV3.EF: Ações 
do MP ou 
judiciais com 
fundamento 
em cobrança 
indevida

SE: Usuários 
são cobrados 
por proce-
dimentos 
realizados 
em hospitais 
públicos ou 
contratuali-
zados
CA: Cobrança 
de procedi-
mentos ou 
técnicas não 
cobertas pelo 
SUS, sem pré-
via pactuação
EF1: Configu-
ração de ilícito 
penal
EF2: Neces-
sidade de 
ressarcimento 
ao erário

VOLTAR
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Construção de indicadores 
obrigatórios

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q27)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, contempla cláusulas e mecanismos que asseguram o monitora-
mento regular e o uso efetivo dos indicadores obrigatórios previstos nos arts. 11, 12 e 
13 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, como instru-
mento de avaliação da performance hospitalar e de indução à melhoria da assistência?

Riscos Investigados

Risco 34)	 Devido ao desconhecimento da obrigatoriedade dos indicadores estabe-
lecidos Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, anexo 2 do anexo XXIV e na PNHOSP, 
poderá ocorrer o não monitoramento ou registro dos indicadores obrigatórios, o que 
poderá levar ao descumprimento de norma federal, fragilidade na avaliação da perfor-
mance hospitalar, e risco de falhas na prestação de contas e fiscalização.

Risco 35)	 Devido à inexistência de processos internos para coleta, cálculo e uso sis-
temático de indicadores, poderá ocorrer o não uso dos indicadores na gestão e tomada 
de decisão do hospital, o que poderá levar à gestão hospitalar desinformada, ineficiên-
cia na alocação de recursos e ausência de correções oportunas na assistência.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Existência 
de cláusulas 
contratuais 
prevendo 
indicadores 
obrigatórios
- Utilização 
dos indicado-
res na gestão 
do hospital
- Dados 
sobre cálculo e 
periodicidade 
de monito-
ramento dos 
indicadores
- Procedimen-
tos internos 
de monitora-
mento

- Contrato e 
Documento 
Descritivo
- Entrevistas 
com gestores 
e técnicos
- Relatórios 
gerenciais e 
dados extraí-
dos de siste-
mas internos

SE: Arts. 11 e 
12 do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
- Os hospitais 
contratuali-
zados devem 
monitorar 
indicadores 
como taxa 
de ocupação, 
permanência, 
mortalidade, 
taxa de infec-
ção em UTI
CA: mesmos 
dispositivos 
acima.
EF: Falhas no 
uso de indi-
cadores com-
prometem a 
fiscalização, o 
controle social 
e a efetivida-
de da gestão 
hospitalar

EV1.SE: Análi-
se documental 
dos contratos 
e documentos 
descritivos 
para verificar 
a inclusão dos 
indicadores 
obrigatórios
EV2.SE: 
Revisão de 
relatórios 
técnicos sobre 
indicadores 
emitidos pelo 
hospital
EV1.CA: En-
trevista com 
responsáveis 
técnicos do 
hospital e da 
Secretaria de 
Saúde sobre o 
conhecimento 
e implemen-
tação dos 
indicadores
EV1.EF1: 
Comparação 
entre os dados 
disponíveis 
e os critérios 
legais sobre 
os indicadores 
obrigatórios

EV1.SE: 
Contrato e 
Documento 
Descritivo 
sem menção 
a indicadores 
obrigatórios
EV2.SE: Rela-
tórios hospita-
lares ausentes 
ou incomple-
tos quanto aos 
indicadores 
obrigatórios
EV1.CA: 
Extrato de 
entrevista 
com técnicos 
da SES e do 
hospital sobre 
desconhe-
cimento ou 
dificuldades 
técnicas
EV1.EF1: Do-
cumento téc-
nico demons-
trando falha 
na análise de 
desempenho 
e impacto nos 
repasses ou 
avaliações

SE: Indicadores 
obrigatórios 
não são mo-
nitorados ou 
registrados
CA: Desco-
nhecimento 
da obrigato-
riedade dos 
indicadores 
estabelecidos 
no anexo 2 do 
anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
EF1: Descum-
primento de 
norma federal
EF2: Fragilida-
de na avaliação 
da performan-
ce hospitalar
EF3: Risco 
de falhas na 
prestação de 
contas e fisca-
lização
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- Existência 
de proces-
sos internos 
formais para 
coleta e uso de 
indicadores
- Aplicação de 
indicadores 
na gestão e 
na tomada de 
decisão
- Frequência 
de monito-
ramento dos 
indicadores 
obrigatórios

- Documento 
Descritivo
- Registros 
de reuniões e 
decisões de 
gestão
- Relatórios 
de produção 
hospitalar e 
planilhas de 
indicadores

Critério SE: Os 
indicadores 
obrigatórios 
devem ser 
utilizados na 
avaliação da 
performance 
hospitalar 
e indução à 
melhoria da 
assistência 
– Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017, 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV, 
arts. 11 a 13
Critério CA: A 
contratualiza-
ção deve pre-
ver processos 
sistemáticos 
de coleta e uso 
de indicadores 
– mesma base 
normativa
Critério EF: O 
uso siste-
mático dos 
indicadores é 
condição para 
o planejamen-
to eficaz e me-
lhoria contínua 
da qualidade 
assistencial

EV1.SE: Ana-
lisar registros 
de decisões 
estratégicas 
e relatórios 
gerenciais 
quanto ao uso 
de indicadores 
na gestão.
EV1.CA: 
Verificar a 
existência de 
protocolos ou 
rotinas ad-
ministrativas 
para o uso sis-
temático dos 
indicadores.
EV1.EF: 
Comparar a 
performance 
hospitalar 
com metas 
assistenciais 
e identificar 
ajustes decor-
rentes do uso 
de indicadores.

EV1.SE: Ex-
trato de atas 
de reuniões 
e relatórios 
gerenciais 
com uso de 
indicadores 
na tomada de 
decisão.
EV1.CA: Docu-
mento interno 
do hospital 
com rotinas/
protocolos 
para uso de 
indicadores.
EV1.EF: 
Relatórios 
comparativos 
entre metas 
pactuadas e 
resultados 
alcançados 
com base nos 
indicadores.

SE: Indicadores 
obrigatórios 
não são uti-
lizados como 
ferramenta 
de gestão e 
decisão no 
hospital
CA: Inexistên-
cia de proces-
sos internos 
formais para 
coleta, cálculo 
e uso siste-
mático dos 
indicadores
EF1: Gestão 
hospitalar 
desinformada
EF2: Ineficiên-
cia na alocação 
de recursos
EF3: Falta 
de correções 
oportunas na 
assistência

VOLTAR
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Atuação da comissão de 
acompanhamento da 
contratualização

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria 

Q28)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla a instituição formal e o funcionamento efetivo da 
Comissão de Acompanhamento da Contratualização (CAC), com base na publicação ofi-
cial de sua composição, registro sistemático de reuniões e atuação voltada à análise 
crítica das metas pactuadas, conforme previsto nos arts. 5º, VII; 23, V; e 32 do Anexo 2 
do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 36)	 Devido à ausência de ato formal de instituição da CAC ou de publicação ofi-
cial dos seus membros, poderá ocorrer que a Comissão de Acompanhamento da Con-
tratualização não esteja formalmente instituída, o que poderá levar a irregularidade 
contratual, fragilidade institucional e impedimento legal para o exercício das funções 
de monitoramento e readequação contratual.

Risco 37)	 Devido à falta de registros sistemáticos das reuniões e decisões da CAC, 
poderá ocorrer a atuação da comissão sem evidências documentais de monitoramento, 
o que poderá levar à impossibilidade de verificação do cumprimento de suas atribuições 
e à perda de controle sobre a execução contratual.

Risco 38)	 Devido à inexistência de análise crítica de metas e resultados no âmbito da 
CAC, poderá ocorrer que a comissão não proponha readequações de metas e valores 
mesmo diante de distorções na execução contratual, o que poderá levar à persistência 
de metas desajustadas, ineficiência na aplicação dos recursos públicos e perda de efe-
tividade contratual.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Ato de institui-
ção formal da 
CAC e publica-
ção oficial da 
composição de 
seus membros

Diário Oficial 
do ente 
federativo 
contratante, 
instrumento 
formal de con-
tratualização, 
portarias 
internas da 
secretaria de 
saúde

SE: O art. 32 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017 exige 
que a CAC seja 
formalmente 
instituída pelo 
ente contra-
tante.
CA: O art. 5º, 
VII da mesma 
Portaria 
estabelece a 
obrigação do 
ente federati-
vo de instituir 
e garantir o 
funcionamento 
da CAC.
EF: O art. 32, 
§2º deter-
mina que a 
composição da 
comissão deve 
ser publicada 
oficialmente, 
garantindo a 
legalidade e 
transparência 
da sua atua-
ção.

EV1.SE: Rea-
lizar busca no 
Diário Oficial 
e documentos 
da contratua-
lização quanto 
ao ato de 
instituição e 
nomeação dos 
membros da 
CAC.
EV1.CA: Solici-
tar à secreta-
ria de saúde 
documentação 
comprobatória 
da criação da 
CAC.
EV1.EF1, EF2, 
EF3: Verificar 
se a ausência 
de formali-
zação tem 
impactado a 
atuação da 
comissão no 
acompanha-
mento, ajustes 
e monitora-
mento contra-
tual.

EV1.SE: Inexis-
tência de pu-
blicação oficial 
da constituição 
da CAC.
EV1.CA: 
Ausência de 
ato formal 
instituindo a 
comissão.
EV1.EF1: 
Registros de-
monstram que 
a comissão 
não exerce 
plenamente 
suas funções.
EV1.EF2: 
Falta de 
mecanismos 
de reavaliação 
contratual 
baseados nas 
metas.
EV1.EF3: 
Relatórios não 
demonstram 
ajustes com 
base em deci-
sões da CAC.

SE: A Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratualiza-
ção não está 
formalmente 
instituída.
CA: Ausência 
de ato formal 
de instituição 
da CAC ou de 
publicação ofi-
cial dos seus 
membros. 
EF1: Irregulari-
dade contra-
tual.
EF2: Fragili-
dade institu-
cional.
EF3: Im-
pedimento 
legal para o 
exercício das 
funções de 
monitoramen-
to e readequa-
ção contratual.
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Atas das reu-
niões da CAC 
e documentos 
comproba-
tórios de 
deliberações 
realizadas

Secretaria de 
Saúde, 
comissão de 
acompanha-
mento, 
relatórios de 
fiscalização, 
pastas admi-
nistrativas do 
hospital

SE: O art. 
32, §1º da 
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
determina que 
a CAC deve 
monitorar, 
avaliar metas e 
readequá-las, 
o que pressu-
põe registros 
documentais 
das reuniões e 
deliberações.
CA: A ausência 
desses regis-
tros descum-
pre o dever do 
ente federativo 
de garantir o 
funcionamen-
to adequado 
da comissão 
(art. 5º, VII, do 
mesmo anexo).
EF: Sem 
documentação 
das reuniões, 
não há como 
verificar se as 
atribuições da 
CAC estão sen-
do cumpridas 
(arts. 32 e 33).

EV1.SE: Solici-
tar atas e re-
gistros formais 
de reuniões da 
CAC no período 
auditado.
EV1.CA: Reali-
zar entrevistas 
com mem-
bros da CAC 
e servidores 
responsáveis 
para averiguar 
os motivos da 
ausência de 
documentação.
EV1.EF1/EF2: 
Avaliar lacunas 
no acompa-
nhamento 
contratual com 
base em rela-
tórios e metas 
pactuadas não 
revisadas.

EV1.SE: 
Ausência ou 
escassez de 
atas e regis-
tros formais 
das reuniões.
EV1.CA: 
Relatos da 
inexistência de 
rotina admi-
nistrativa de 
documentação.
EV1.EF1: 
Inexistência de 
comprovação 
documental do 
monitoramen-
to contratual.
EV1.EF2: 
Inconsistência 
entre metas 
pactuadas e 
real execução 
contratual sem 
justificativas 
registradas.

SE: Atuação da 
comissão sem 
evidências 
documentais 
de monitora-
mento.
CA: Falta de 
registros 
sistemáticos 
das reuniões 
e decisões da 
CAC.
EF1: Impos-
sibilidade de 
verificação do 
cumprimento 
de suas atri-
buições.
EF2: Perda de 
controle sobre 
execução 
contratual.

In
fo

rm
aç

õe
s 

re
qu

er
id

as

Fo
nt

es
 d

e 
in

fo
rm

aç
õe

s

Cr
ité

rio
s

Pr
oc

ed
im

en
to

s 
de

 
co

le
ta

 e
 a

ná
lis

e

Ev
id

ên
ci

as

Po
ss

ív
el

 a
ch

ad
o

Registros de 
reuniões da 
CAC, 
deliberações 
sobre metas e 
relatórios de 
desempenho 
contratual

Atas da CAC, 
relatórios de 
avaliação de 
metas,
 documentos 
da secretaria 
de saúde, 
histórico de 
pactuações 
contratuais

SE: O art. 32, 
§1º, III do 
anexo 2 do 
anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
determina que 
a CAC deve 
readequar 
metas e re-
cursos diante 
da execução 
observada.
CA: O art. 5º, 
VII e art. 32, 
§1º, III do 
mesmo anexo 
exige que o 
ente federa-
tivo garanta o 
funcionamento 
adequado da 
CAC, o que in-
clui promover 
análise crítica 
das metas.
EF: A ausência 
de readequa-
ções diante de 
distorções fere 
a finalidade 
de indução 
à eficiência 
contratual 
prevista no art. 
32.

EV1.SE: 
Levantar 
documentos 
e atas da CAC 
para verificar 
existência de 
deliberações 
sobre revisão 
de metas.
EV1.CA: Entre-
vistar mem-
bros da CAC e 
responsáveis 
pela contra-
tualização so-
bre práticas de 
análise crítica 
de metas.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Anali-
sar se houve 
persistência 
de distorções 
sem ajustes, 
cruzando 
relatórios de 
desempenho 
com os termos 
aditivos firma-
dos.

EV1.SE: Au-
sência de re-
gistros formais 
indicando que 
a CAC avaliou 
criticamente 
os resultados e 
propôs reade-
quações.
EV1.CA: 
Declarações e 
documentos 
apontam que 
não há rotina 
de análise téc-
nica das metas 
no âmbito da 
CAC.
EV1.EF1: 
Metas de-
sajustadas 
permanecem 
em execução 
por vários 
períodos.
EV1.EF2: 
Aplicação 
ineficiente 
dos recursos 
públicos.
EV1.EF3: Baixo 
impacto con-
tratual frente 
aos resultados 
esperados.

SE: A comissão 
não propõe 
readequações 
de metas e 
valores mesmo 
diante de 
distorções 
na execução 
contratual.
CA: Inexistên-
cia de análise 
crítica de me-
tas e resulta-
dos no âmbito 
da CAC. 
EF1: Per-
sistência de 
metas desa-
justadas.
EF2: Inefi-
ciência na 
aplicação 
dos recursos 
públicos.
EF3: Perda de 
efetividade 
contratual. 

VOLTAR



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

376375

Avaliação da prestação de contas 
dos hospitais contratualizados

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria: 

Q29)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, assegura a existência de normativos, cronogramas e práticas 
institucionais que garantam a prestação de contas formal, periódica e padronizada dos 
resultados alcançados pelo hospital, conforme previsto no art. 5º, X do Anexo 2 do Ane-
xo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 39)	 Devido à inexistência de rotina institucional de prestação de contas e à au-
sência de normativos ou cronogramas definidos, poderá ocorrer que os hospitais con-
tratualizados não apresentem prestação de contas formal e periódica, o que poderá le-
var ao descontrole da execução contratual, impossibilidade de aferir resultados e risco 
de responsabilização do gestor.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Cópias das 
prestações de 
contas,
 normativos 
internos, 
cronogramas, 
registros de 
recebimento e 
análise, e 
instrumentos 
contratuais

Secretaria de 
Saúde, 
hospital con-
tratualizado, 
comissão de 
acompanha-
mento da con-
tratualização, 
portal da 
transparência

SE: O art. 5º, 
X do anexo 2 
do anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
exige que o 
ente apresente 
prestação de 
contas formal, 
periódica e 
padronizada.
CA: A ausência 
de rotina 
institucional 
e normativos 
fere o dever 
de gestão 
eficiente e 
transparen-
te – mesmo 
dispositivo 
supra.
EF: A não 
prestação de 
contas gera 
descontro-
le, impede 
avaliação de 
resultados e 
pode resultar 
em responsa-
bilização do 
gestor público.

EV1.SE: Solici-
tar prestações 
de contas e 
analisar se fo-
ram entregues 
regularmente 
e no formato 
padronizado.
EV1.CA: 
Verificar a 
existência de 
normativos 
ou instruções 
normativas 
que tratem da 
prestação de 
contas contra-
tual.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Analisar 
impactos da 
ausência de 
prestação 
formal na 
execução 
contratual e na 
capacidade de 
avaliação da 
efetividade.

EV1.SE: 
Ausência 
de registros 
periódicos de 
prestação de 
contas pelo 
hospital.
EV1.CA: 
Inexistência 
de normativos 
publicados ou 
cronogramas 
instituídos.
EV1.EF1: 
Relatórios de 
execução sem 
consistência 
com metas 
contratadas.
EV1.EF2: 
Dificuldade de 
mensuração 
dos resultados 
assistenciais.
EV1.EF3: Risco 
jurídico apura-
do em análises 
da assessoria 
técnica.

SE: Hospitais 
contratua-
lizados não 
apresentam 
prestação de 
contas formal 
e periódica.
CA: Inexistên-
cia de rotina 
institucional 
de prestação 
de contas; 
ausência de 
normativos ou 
cronogramas 
definidos.
EF1: Descon-
trole da execu-
ção contratual.
EF2: Impos-
sibilidade de 
aferir resulta-
dos.
EF3: Risco 
de responsa-
bilização do 
gestor. 
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Questão de Auditoria: 

Q30)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, vincula a prestação de contas do hospital à verificação do 
cumprimento das metas qualitativas e quantitativas pactuadas, conforme estabelecido 
no art. 35, III, do Anexo XXIV e art. 5º, X do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Con-
solidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 40)	 Devido à prestação de contas sem vínculo com metas qualitativas e quan-
titativas pactuadas e à ausência de indicadores, poderá ocorrer que a avaliação da 
prestação de contas desconsidere o desempenho assistencial contratado, o que po-
derá levar à liberação de recursos sem aferição de resultados, ineficiência na alocação 
orçamentária e desestímulo à performance.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Prestação de 
contas
Relatórios de 
monitoramen-
to de metas
Instrumentos 
contratuais,
Atas da 
comissão de 
acompanha-
mento

Secretaria de 
Saúde
Hospital con-
tratualizado
Comissão de 
acompanha-
mento
Documentos 
contratuais

SE: O art. 
35, III, do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
exige que o 
repasse esteja 
vinculado ao 
monitoramen-
to de metas 
quali-quanti-
tativas.
CA: O dispo-
sitivo citado 
anteriormente 
e o art. 5º, X 
do Anexo 2, 
do Anexo XXIV 
da mesma 
Portaria exi-
gem prestação 
de contas 
com padrão 
definido, o 
que pressupõe 
vínculo com 
metas.
EF: O art. 
35, III, do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
exige que o 
repasse esteja 
vinculado ao 
monitoramen-
to de metas 
quali e quan-
titativas. Sem 
essa vincula-
ção, há risco 
de liberação 
indevida de 
recursos e per-
da da função 
indutora do 
contrato.

EV1.SE: Levan-
tar prestações 
de contas e 
verificar se 
incluem avalia-
ção das metas 
pactuadas.
EV1.CA: Anali-
sar documen-
tos normativos 
e modelos 
adotados de 
prestação de 
contas e sua 
aderência às 
metas.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Cruzar 
valores re-
passados com 
desempenho 
registrado 
e observar 
impactos na 
alocação e 
desempenho.

EV1.SE: 
Relatórios de 
prestação de 
contas não 
trazem análise 
vinculada às 
metas.
EV1.CA: Mode-
lo de presta-
ção de contas 
genérico, sem 
cruzamento 
com indicado-
res contra-
tuais.
EV1.EF1: 
Recursos 
transferidos 
em valores 
semelhantes 
independen-
temente da 
performance.
EV1.EF2: 
Ausência de 
correlação 
entre meta 
não cumpri-
da e revisão 
contratual.
EV1.EF3: 
Declarações 
dos gesto-
res apontam 
desmotivação 
por parte dos 
prestadores.

SE: A avaliação 
da prestação 
de contas 
desconsidera 
o desempenho 
assistencial 
contratado.
CA: Prestação 
de contas 
sem vínculo 
com metas 
qualitativas e 
quantitativas 
pactuadas; 
ausência de 
indicadores.
EF1: Liberação 
de recursos 
sem aferição 
de resultados.
EF2: Ineficiên-
cia na alocação 
orçamentária.
EF3: Desestí-
mulo à perfor-
mance. 
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Questão de Auditoria 

Q31)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla mecanismos formais que asseguram a adoção de 
medidas corretivas diante de irregularidades identificadas na prestação de contas, tais 
como glosas, revisões contratuais ou aplicação de sanções, conforme previsto art. 35, 
III, do Anexo XXIV e art. 5º, X do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS 
nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 41)	 Devido à não adoção de medidas corretivas após identificação de falhas na 
prestação de contas, poderá ocorrer que irregularidades detectadas não resultem em 
glosas, revisão contratual ou sanções, o que poderá levar a prejuízo ao erário, manu-
tenção de práticas ineficientes e ausência de responsabilização.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Registros de 
prestações de 
contas, 
decisões da 
Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratualiza-
ção (CAC), 
evidências de 
adoção ou não 
de medidas 
corretivas

Secretaria de 
Saúde; 
hospital con-
tratualizado; 
atas da CAC; 
sistema de 
informações 
financeiras; 
contratos e 
seus aditivos

SE: O art. 
35, III, do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
exige que 
os repasses 
estejam con-
dicionados ao 
cumprimento e 
monitoramen-
to de metas.
CA: mesmos 
dispositivos 
supra [identi-
ficar cláusulas 
contratuais 
como critérios]
EF: A ausência 
de medidas 
corretivas 
compromete 
a efetividade 
do contrato, a 
boa aplicação 
dos recursos 
e a respon-
sabilização 
de gestores e 
prestadores. 
[identificar 
cláusulas con-
tratuais como 
critérios]

EV1.SE: Verifi-
car se, diante 
de falhas nas 
metas, cons-
tam registros 
de medidas 
adotadas.
EV1.CA: Anali-
sar relatórios 
de prestação 
de contas e 
confrontar 
com decisões 
sobre glosas 
ou revisões 
contratuais.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Verificar 
casos em que 
não houve 
ação corre-
tiva mesmo 
com falhas 
evidentes e os 
impactos des-
sa omissão.

EV1.SE: 
Relatórios 
demonstran-
do falhas de 
execução 
sem medidas 
corretivas 
associadas.
EV1.CA: Docu-
mentos e atas 
da CAC sem 
proposições de 
revisão contra-
tual, glosas ou 
sanções.
EV1.EF1: Con-
tinuidade de 
repasses sem 
reavaliação 
contratual.
EV1.EF2: 
Manutenção 
de metas 
desajustadas 
com baixa 
efetividade.
EV1.EF3: Au-
sência de res-
ponsabilização 
registrada nos 
processos ad-
ministrativos.

SE: Irregula-
ridades de-
tectadas não 
resultam em 
glosas, revisão 
contratual ou 
sanções.
CA: Não 
adoção de 
medidas cor-
retivas após 
identificação 
de falhas na 
prestação de 
contas.
EF1: Prejuízo 
ao erário.
EF2: Manuten-
ção de práticas 
ineficientes.
EF3: Ausência 
de responsabi-
lização. 
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Questão de Auditoria: 

Q32)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, assegura a realização de análise crítica da prestação de con-
tas por parte da comissão de acompanhamento ou do gestor contratante, de modo 
que essa análise seja utilizada como base técnica para decisões sobre continuidade, 
revisão contratual ou medidas corretivas, conforme previsto nos arts. 20, §1º e 35, III 
do Anexo XXIV e no art. 5º, X, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação 
MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 42)	 Devido à ausência de análise crítica da prestação de contas por parte da 
comissão de acompanhamento ou gestor contratante, poderá ocorrer que a prestação 
de contas seja tratada apenas como formalidade documental, o que poderá levar à des-
conexão entre gestão e resultados, decisões de continuidade sem base técnica e perda 
de legitimidade contratual.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Relatórios de 
prestação de 
contas;
Atas da Comis-
são de Acom-
panhamento da 
Contratualização 
(CAC); 
Pareceres do 
gestor; 
Documentos 
com proposi-
ções de revisão 
contratual

Secretaria de 
Saúde; 
Hospital contra-
tualizado; 
Comissão de 
acompanha-
mento; 
Sistemas oficiais 
de controle e 
prestação de 
contas

SE: O art. 35, III, 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação MS 
nº 2/2017exige 
que o repasse de 
recursos esteja 
condicionado ao 
cumprimento 
e análise das 
metas.
CA: arts. 20, §1º 
e 35, III do Anexo 
XXIV e no art. 
5º, X, do Anexo 
2 do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
preveem que a 
gestão hospitalar 
deve analisar 
criticamente 
os resultados 
pactuados, inclu-
sive utilizando 
os resultados 
para subsidiar 
o processo de 
planejamento e 
gestão. O art. 32 
do mesmo Anexo 
2, estabelece a 
necessidade de 
a comissão de 
acompanhamen-
to da contratua-
lização avaliar 
o cumprimento 
das metas.
EF: Sem aná-
lise técnica, a 
continuidade do 
contrato pode 
ocorrer mesmo 
diante de baixo 
desempenho, 
ferindo os princí-
pios de eficiência 
e legitimidade.

EV1.SE: Verificar 
se há análise 
técnica docu-
mentada nas 
decisões sobre 
continuidade e 
revisão contra-
tual.
EV1.CA: Analisar 
documentos de 
prestação de 
contas e atas da 
CAC para identi-
ficar ausência de 
análise crítica.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Verificar de-
cisões tomadas 
sem base técnica 
e seus efeitos 
na qualidade 
da execução 
contratual.

EV1.SE: Ausência 
de registros de 
avaliação crítica 
das metas e 
resultados nas 
decisões de 
continuidade 
contratual.
EV1.CA: Relató-
rios de prestação 
de contas sem 
análise ou 
parecer técnico 
da CAC ou do 
gestor.
EV1.EF1: Con-
tinuidade con-
tratual mesmo 
com resultados 
insatisfatórios.
EV1.EF2: Falta 
de reavaliação 
contratual.
EV1.EF3: 
Fragilidade da 
legitimidade do 
contrato perante 
instâncias de 
controle.

SE: A prestação 
de contas é 
tratada apenas 
como formalida-
de documental.
CA: Comissão 
de acompanha-
mento ou gestor 
contratante não 
realizam análise 
crítica da presta-
ção de contas.
EF1: Desconexão 
entre gestão e 
resultados.
EF2: Decisões 
de continuida-
de sem base 
técnica.
EF3: Perda de 
legitimidade 
contratual.

VOLTAR
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Requisitos para garantia de 
estrutura, processos e alinhamento 
de competências para atingimento 
dos objetivos do hospital

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria: 

Q33)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas que assegurem a adequação da estrutura físi-
ca e do parque tecnológico do hospital ao perfil assistencial contratualizado, conforme 
previsto no art. 8º, VI do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 
2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 43)	 Devido à ausência de cláusulas contratuais que prevejam a adequação da 
estrutura física e tecnológica ao perfil assistencial do hospital, poderá ocorrer que o 
hospital opere com estrutura inadequada ou obsoleta para os serviços contratualiza-
dos, o que poderá levar a prejuízo à segurança do paciente, à qualidade da assistência 
e à eficiência no uso dos recursos públicos.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
formal de con-
tratualização;
relatórios de 
avaliação técnica 
da estrutura;
 registros foto-
gráficos;
 inspeções 
técnicas;
 plano diretor do 
hospital; 
pareceres da vi-
gilância sanitária.

Secretaria de 
Saúde; 
hospital contra-
tualizado;
 relatórios da 
Comissão de 
Acompanhamen-
to da Contratua-
lização;
 órgãos de vigi-
lância sanitária;
relatórios de au-
ditoria interna.

SE: Art. 8º, VI 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017: 
exige estrutura 
física e parque 
tecnológico ade-
quados ao perfil 
assistencial.
CA: Art. 8º, VI, do 
mesmo anexo, 
exige previsão 
contratual 
expressa de 
adequação da 
estrutura e tec-
nologia ao perfil 
assistencial.
EF: Art. 10 da 
Portaria GM/MS 
nº 1.604/2023: 
qualidade, efe-
tividade e segu-
rança do cuidado 
como objetivos 
da atenção espe-
cializada.

EV1.SE: Levanta-
mento e análise 
de relatórios de 
vistoria ou inspe-
ções sanitárias, 
Cremeb, Vigilância 
Sanitária, Corpo 
de Bombeiros.
EV2.SE: Levanta-
mento e análise 
de relatórios de 
manutenção 
corretiva
EV3.SE: Levanta-
mento e análise 
do inventário de 
bens patrimoniais
EV4.SE: Levanta-
mento e análise 
dos relatórios 
da comissão de 
acompanhamento 
da contratuali-
zação.
EV5.SE: realização 
inspeção in logo e 
registrar o estado 
visual das instala-
ções do hospital.
EV6.SE: realização 
de entrevistas 
com equipe médi-
ca e multiprofis-
sional.
EV7.SE: realização 
de entrevistas 
com usuários e 
acompanhamen-
tos.
EV8.SE: Levanta-
mento e análise 
dos registros da 
ouvidoria.
EV1.CA: Verificar 
ausência de cláu-
sulas contratuais 
específicas.
EV1.EF1: Le-
vantamento de 
eventos adversos, 
interrupções de 
atendimento e 
não conformida-
des apontadas 
pela vigilância 
sanitária.

EV1.SE: Relatório 
de vistorias 
ou inspeções 
sanitárias, Cre-
meb, Vigilância 
Sanitária, Corpo 
de Bombeiros.
EV2.SE: Relató-
rios de manu-
tenção corretiva 
recorrente
EV3.SE: Inven-
tário de bens 
patrimoniais com 
data de equipa-
mento e tempo 
de uso
EV4.SE: Relató-
rios da Comissão 
de Acompanha-
mento da Con-
tratualização
EV5.SE: relatório 
fotográfico
EV6.SE: Extrato 
de entrevistas 
com equipe mé-
dica e multipro-
fissional
EV7.SE: Extrato 
de entrevistas 
com usuário e 
acompanhantes.
EV8.SE: Regis-
tros da ouvidoria.
EV1.CA: Ausência 
de exigência con-
tratual formal.
EV1.EF1: Re-
gistro de falhas 
assistenciais 
decorrentes 
de estrutura 
obsoleta ou 
inapropriada.

SE: Hospital ope-
ra com estrutura 
inadequada ou 
obsoleta para os 
serviços contra-
tualizados.
CA: Ausência 
de cláusulas 
contratuais 
que prevejam a 
adequação da 
estrutura física 
e tecnológica ao 
perfil assisten-
cial do hospital.
EF1: Prejuízo à 
segurança do 
paciente.
EF2: Queda na 
qualidade da 
assistência. 
EF3: Ineficiência 
no uso dos re-
cursos públicos.
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Questão de Auditoria: 

Q34)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla mecanismos formais que assegurem a apresenta-
ção periódica de comprovações de regularidade técnica, sanitária, ambiental e profis-
sional, em conformidade com os requisitos da RDC nº 63/2011 e da Resolução CFM nº 
2.056/2013?

Riscos Investigados:

Risco 44)	 Devido à não exigência de comprovação periódica de regularidade técnica-
-operacional (alvarás, CNES, licenças, PPRA, AVCB etc.), poderá ocorrer que o hospital 
opere sem comprovação de conformidade legal, sanitária e profissional, o que poderá 
levar a riscos jurídicos, operacionais e sanitários, passivo regulatório e perda de credi-
bilidade.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
contratual;
Relatórios da 
CAC; registros 
de fiscalização 
da Vigilância 
Sanitária;
Alvarás 
sanitários, 
CNES, PPRA, 
AVCB, licenças 
ambientais e 
profissionais;
Relatórios de 
auditoria.

Secretaria de 
Saúde; hospi-
tal contratuali-
zado;
 Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratualiza-
ção (CAC); 
órgãos de 
vigilância 
sanitária;
conselhos 
profissionais;
 corpo de bom-
beiros; CNES/
SUS.

SE: RDC nº 
63/2011, arts. 
6º e 7º - exige 
comprovação 
de regularida-
de técnica, sa-
nitária e legal 
para garantir a 
qualidade dos 
serviços.
CA: RDC nº 
63/2011 e Re-
solução CFM 
nº 2.056/2013 
- estabele-
cem critérios 
e requisitos 
mínimos para 
o funciona-
mento regular 
de unidades de 
saúde.
EF: Ausência 
de compro-
vações pode 
acarretar ris-
cos sanitários 
e operacionais 
(art. 6º, §1º, da 
RDC 63/2011).

EV1.SE: Soli-
citar à CAC e à 
Secretaria de 
Saúde docu-
mentos com-
probatórios de 
regularidade.
EV1.CA: Ana-
lisar cláusulas 
contratuais 
quanto à 
exigência de 
comprovação 
periódica.
EV1.EF1: Veri-
ficar relatórios 
de auditorias 
e fiscalizações 
sanitárias por 
registros de 
não confor-
midades ou 
irregularidades 
formais.

EV1.SE: 
Ausência 
de registros 
atualizados 
de alvarás, 
CNES, AVCB, 
PPRA, licenças 
sanitárias e 
ambientais.
EV1.CA: 
Contrato não 
prevê cláusula 
exigindo entre-
ga periódica 
desses docu-
mentos.
EV1.EF1: 
Laudos da 
vigilância ou 
auditorias 
identificam 
operação sem 
comprovações 
formais.
EV1.EF2: Rela-
tórios indicam 
risco jurídico 
e regulatório 
decorrente de 
não conformi-
dade.

SE: Hospital 
operando sem 
comprovação 
de conformi-
dade legal, 
sanitária e 
profissional.
CA: Não 
exigência de 
comprovação 
periódica de 
regularidade 
técnica-opera-
cional.
EF1: Riscos 
jurídicos, 
operacionais e 
sanitários.
EF2: Passivo 
regulatório e 
perda de credi-
bilidade.

Voltar 

Voltar 
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Questão de Auditoria: 

Q35)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, estabelece cláusulas que asseguram a capacitação continuada 
e a avaliação periódica de desempenho dos profissionais de saúde, conforme previsto 
nos arts. 43 e 44 da Portaria GM/MS nº 1.604/2023?

Riscos Investigados:

Risco 45)	 Devido à ausência de exigência contratual de capacitação e avaliação peri-
ódica dos profissionais de saúde, poderá ocorrer que os profissionais atuem sem capa-
citação adequada e sem avaliação de desempenho, o que poderá levar a baixa resoluti-
vidade, eventos adversos, insatisfação do usuário e queda de produtividade.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
de contratua-
lização; Planos 
e registros de 
capacitações 
realizadas; 
relatórios de 
avaliação de 
desempenho; 
relatórios de 
qualidade 
assistencial; 
registros de 
queixas ou 
eventos adver-
sos.

Secretaria 
de Saúde; 
hospital con-
tratualizado; 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização; 
setor de ges-
tão de pessoas 
do hospital; 
ouvidoria; 
prontuários 
administrati-
vos.

SE: Art. 43 
da Portaria 
GM/MS nº 
1.604/2023 
exige ava-
liação de 
desempenho 
e educação 
permanente. 
CA: Art. 44 
da Portaria 
GM/MS nº 
1.604/2023 
exige que a 
gestão da for-
ça de trabalho 
promova capa-
citação e de-
senvolvimento 
contínuos. 
EF: A ausên-
cia dessas 
práticas 
compromete a 
resolubilidade 
e segurança 
do cuidado 
(art. 10, I e 
III da mesma 
norma).

EV1.SE: 
Análise do 
instrumento 
contratual e 
de relatórios 
da CAC sobre 
políticas de 
capacitação e 
avaliação. 
EV1.CA: Verifi-
car a ausência 
de cláusulas 
contratuais 
exigindo essas 
práticas. 
EV1.EF1/
EF2: Levan-
tar dados 
sobre eventos 
adversos, 
reclamações 
de usuários, 
e resultados 
assistenciais 
abaixo do 
esperado.

EV1.SE: Não 
há registros 
consistentes 
de programas 
de capacita-
ção nem de 
avaliação de 
desempenho. 
EV1.CA: O 
contrato não 
prevê essas 
obrigações de 
forma expres-
sa. 
EV1.EF1: 
Indicadores 
apontam baixa 
resolubilidade 
de atendimen-
tos. 
EV1.EF2: Rela-
tos de eventos 
adversos e 
insatisfação de 
pacientes. 
EV1.EF3: 
Queda de 
produtividade 
registrada 
por relatórios 
internos.

SE: Profissio-
nais atuam 
sem capacita-
ção adequa-
da e sem 
avaliação de 
desempenho. 
CA: Ausência 
de exigência 
contratual de 
capacitação 
e avaliação 
periódica dos 
profissionais 
de saúde. 
EF1: Baixa re-
solutividade. 
EF2: Eventos 
adversos. 
EF3: Insatisfa-
ção do usuário. 
EF4: Queda de 
produtividade.
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Questão de Auditoria: 

Q36)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla exigências que promovem a responsabilização da 
equipe multiprofissional pela continuidade e resolutividade do cuidado prestado, nos 
termos dos arts. 14 e 40 da Portaria GM/MS nº 1.604/2023?

Riscos Investigados:

Risco 46)	 Devido à falta de cláusulas que promovam a responsabilização da equipe 
multiprofissional pelo resultado do atendimento, poderá ocorrer que os profissionais 
não se responsabilizem pela continuidade do cuidado nem pelo acolhimento do pa-
ciente, o que poderá levar à descontinuidade assistencial, experiências negativas do 
paciente e aumento de agravos.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
contratual;
Relatórios de 
acompanha-
mento da con-
tratualização;
Planos de cui-
dado; registros 
de referência 
e contrarrefe-
rência;
Documen-
tos internos 
sobre rotinas 
clínicas;
Registros de 
ouvidoria e 
eventos adver-
sos.

Secretaria de 
Saúde; 
Hospital con-
tratualizado; 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização; 
Prontuários 
assistenciais 
e administra-
tivos; 
Sistemas de 
informação 
em saúde; 
ouvidoria.

SE: Art. 14 
da Portaria 
GM/MS nº 
1.604/2023 
exige que a 
equipe multi-
profissional se 
responsabilize 
pelo cuidado, 
assegurando 
continuidade, 
articulação 
com a RAS 
e plano de 
cuidado inte-
grado.
CA: Art. 40 da 
mesma Porta-
ria orienta que 
o trabalho em 
equipe deve 
buscar acesso 
com reso-
lutividade e 
integralidade.
EF: A ausên-
cia desses 
elementos 
compromete a 
continuidade e 
resolutividade 
da assistência, 
como previsto 
no art. 10, I, IV 
e VI, da Porta-
ria GM/MS nº 
1.604/2023

EV1.SE: 
Análise do ins-
trumento con-
tratual quanto 
à exigência de 
corresponsa-
bilização da 
equipe multi-
profissional.
EV1.CA: 
Verificação da 
inexistência 
de cláusulas e 
instrumentos 
formais de 
responsa-
bilização e 
integração da 
equipe.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Levan-
tamento de 
registros de 
descontinuida-
de de cuidado, 
experiências 
negativas 
relatadas e 
eventos adver-
sos evitáveis.

EV1.SE: O con-
trato não con-
tém cláusulas 
claras sobre 
corresponsa-
bilização ou 
continuidade 
do cuidado.
EV1.CA: Au-
sência de ins-
trumentos de 
gestão clínica 
que promovam 
vínculo, res-
ponsabilidade 
e plano de 
cuidado inter-
profissional.
EV1.EF1: 
Queixas de 
descontinuida-
de assistencial 
e encaminha-
mentos sem 
contrarrefe-
rência.
EV1.EF2: 
Relatos de 
pacientes so-
bre abandono 
terapêutico ou 
acolhimento 
precário.
EV1.EF3: 
Registros de 
agravos evitá-
veis por falha 
de continuida-
de do cuidado.

SE: Profis-
sionais não 
se responsa-
bilizam pela 
continuidade 
do cuidado 
nem pelo 
acolhimento 
do paciente.
CA: Falta de 
cláusulas que 
promovam a 
responsabili-
zação da equi-
pe multipro-
fissional pelo 
resultado do 
atendimento. 
EF1: Des-
continuidade 
assistencial.
EF2: Experiên-
cias negativas 
do paciente.
EF3: Aumento 
de agravos 
evitáveis.
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Questão de Auditoria: 

Q37)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas que assegurem a realização periódica e a 
comprovação da manutenção preventiva dos equipamentos médico-hospitalares e da 
infraestrutura física, conforme previsto na RDC nº 50/2002 da ANVISA e no art. 6º da 
RDC nº 63/2011?

Riscos Investigados:

Risco 47)	 Devido à ausência de cláusula contratual exigindo a comprovação da ma-
nutenção preventiva de equipamentos e infraestrutura hospitalar, poderá ocorrer que 
equipamentos essenciais estejam indisponíveis ou inoperantes, o que poderá levar a 
interrupções de procedimentos, aumento do tempo de internação e risco à vida dos 
pacientes.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Contrato for-
mal; relatórios 
de manuten-
ção;
Cronogramas 
de manuten-
ção preventiva; 
Laudos de 
engenharia 
clínica;
Registros de 
inoperância de 
equipamentos;
Relatórios de 
interrupções 
de serviços.

Secretaria de 
Saúde; hospi-
tal contratuali-
zado;
Setor de enge-
nharia clínica;
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização;
Prontuários de 
manutenção;
Registros de 
interrupções 
assistenciais.

SE: Art. 6º 
da RDC nº 
63/2011 exige 
manutenção 
preventiva 
como boa prá-
tica obrigatória 
para garantir 
qualidade e 
segurança 
assistencial.
CA: RDC nº 
50/2002 exige 
estrutura física 
e tecnológica 
compatível 
com os servi-
ços prestados, 
incluindo 
manutenção 
periódica.
EF: Ausência 
de manuten-
ção causa 
riscos à vida, 
compromete a 
assistência e 
pode resultar 
em prejuízo ao 
erário.

EV1.SE: 
Análise dos 
registros de 
manutenção e 
verificação da 
disponibilidade 
de equipamen-
tos essenciais.
EV1.CA: 
Verificação 
do contrato e 
ausência de 
cláusula de 
exigência da 
manutenção 
preventiva.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Levan-
tamento de 
paralisações 
de serviços, 
tempo de 
internação 
ampliado e 
ocorrências 
de falhas 
assistenciais 
ligadas a 
inoperância de 
equipamentos.

EV1.SE: 
Equipamentos 
inoperantes ou 
indisponíveis 
nos registros 
de manuten-
ção ou por 
inspeção in 
loco.
EV1.CA: 
Instrumento 
contratual 
omisso quanto 
à obrigação de 
manutenção 
preventiva 
documentada.
EV1.EF1: 
Ocorrências 
de interrupção 
de cirurgias, 
exames ou in-
ternações por 
falha técnica.
EV1.EF2: 
Aumento de 
permanência 
hospitalar sem 
justificativa 
clínica.
EV1.EF3: 
Registros de 
incidentes 
assistenciais 
relacionados a 
falhas tecnoló-
gicas.

SE: Equipa-
mentos es-
senciais estão 
indisponíveis 
ou inoperan-
tes.
CA: Contrato 
não exige com-
provação da 
manutenção 
preventiva de 
equipamentos 
e infraestrutu-
ra hospitalar.
EF1: Interrup-
ções de proce-
dimentos. 
EF2: Aumento 
do tempo de 
internação.
EF3: Risco 
à vida dos 
pacientes. 

VOLTAR
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Requisitos para a garantia das 
decisões assistenciais baseadas em 
evidências científicas

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria

Q38)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas contratuais que exijam a adoção de protoco-
los clínicos e diretrizes terapêuticas reconhecidas, baseadas em evidências científicas, 
conforme preconizado pelo art. 19-Q da Lei nº 8.080/1990, pelo art. 26 do Decreto nº 
7.508/2011 e pelo art. 63 da Resolução CIT nº 1/2021?

Riscos Investigados

Risco 48)	 Devido à ausência de cláusula contratual exigindo a adoção de protocolos 
clínicos baseados em evidências, poderá ocorrer que o hospital realize atendimentos 
sem respaldo em diretrizes clínicas reconhecidas, o que poderá levar a risco de con-
dutas inadequadas, aumento de eventos adversos e queda na qualidade assistencial.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
de contratuali-
zação;
Diretrizes clíni-
cas adotadas;
Relatórios da 
CAC; prontuá-
rios clínicos;
Registros de 
protocolos 
utilizados;
Relatórios 
de eventos 
adversos e 
auditorias 
clínicas.

Secretaria de 
Saúde; 
Hospital con-
tratualizado; 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização;
Setores de 
qualidade e 
auditoria;
Equipe assis-
tencial.

SE: Art. 19-Q 
da Lei nº 
8.080/1990 
exige que 
diretrizes 
terapêuticas 
do SUS sejam 
baseadas em 
evidências 
científicas.
CA: Art. 26 
do Decreto nº 
7.508/2011 
determina que 
os protoco-
los clínicos e 
diretrizes tera-
pêuticas sejam 
atualizados 
conforme no-
vas evidências.
EF: Art. 63 
da Resolução 
CIT nº 1/2021 
estabelece a 
obrigatorieda-
de de atenção 
à saúde 
humanizada, 
baseada em 
evidências.

EV1.SE: 
Verificar se 
o contrato 
formal exige a 
adoção de pro-
tocolos clínicos 
reconhecidos.
EV1.CA: Veri-
ficar ausência 
de cláusula 
contratual que 
exija protoco-
los com base 
em evidências.
EV1.EF1/EF2/
EF3: Levan-
tar dados 
de eventos 
adversos e 
registros as-
sistenciais que 
indiquem con-
dutas clínicas 
divergentes 
de protocolos 
oficiais.

EV1.SE: Con-
trato omisso 
quanto à exi-
gência de pro-
tocolos clínicos 
baseados em 
evidências.
EV1.CA: 
Ausência 
de cláusula 
contratual com 
essa exigência.
EV1.EF1: 
Registro de 
atendimentos 
clínicos não 
padronizados.
EV1.EF2: 
Relatórios de 
eventos ad-
versos ligados 
a decisões 
clínicas incon-
sistentes.
EV1.EF3: 
Relatos de 
baixa adesão 
a diretrizes 
reconhecidas. 

SE: Hospi-
tal realiza 
atendimentos 
sem respaldo 
em diretrizes 
clínicas reco-
nhecidas.
CA: Ausência 
de cláusula 
contratual 
exigindo a 
adoção de pro-
tocolos clínicos 
baseados em 
evidências.
EF1: Risco 
de condutas 
inadequadas.
EF2: Aumento 
de eventos 
adversos.
EF3: Queda 
na qualidade 
assistencial.
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Questão de Auditoria: 

Q39)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla dispositivos formais que assegurem a realização 
de auditorias clínicas e a adoção de medidas corretivas voltadas ao monitoramento da 
adesão às diretrizes clínicas baseadas em evidências, conforme disposto no art. 10, V, 
e art. 7º do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 49)	 Devido à inexistência de mecanismos de monitoramento da adesão às di-
retrizes clínicas, poderá ocorrer a não realização de auditorias clínicas nem ações cor-
retivas frente às não conformidades, o que poderá levar à impossibilidade de mensurar 
ou induzir melhoria da prática assistencial baseada em evidências.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
contratual;
Relatórios da 
CAC; registros 
de auditorias 
clínicas reali-
zadas; 
Planos de 
ação corretiva; 
Prontuários 
clínicos; 
Relatórios de 
conformidade 
assistencial.

Secretaria de 
Saúde;
Hospital con-
tratualizado; 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização; 
Comissão 
de auditoria 
interna; setor 
de qualidade 
assistencial.

SE: art. 10, V, 
e art. 7º do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017, 
prevê a obri-
gatoriedade 
de realização 
de auditorias 
clínicas.
CA: Memos 
dispositivos 
supra esta-
belecem que 
a atenção à 
saúde deve ser 
baseada em 
evidências, o 
que exige mo-
nitoramento 
sistemático.
EF: A ausência 
de auditorias 
impede a 
avaliação da 
conformidade 
assistencial e 
bloqueia ações 
de melhoria 
(art. 33, do 
mesmo anexo).

EV1.SE: 
Verificar se 
o contrato 
contempla 
cláusula exi-
gindo auditoria 
clínica e plano 
de ação corre-
tiva.
EV1.CA: 
Analisar 
inexistência de 
dispositivos 
que prevejam 
monitoramen-
to sistemático 
da adesão 
a diretrizes 
clínicas.
EV1.EF1: 
Levantar 
inexistência 
de registros 
de auditorias 
e ausência 
de relatórios 
de avaliação 
assistencial 
periódica.
EV1.EF2: Ana-
lisar ausência 
de correções 
implementa-
das mesmo 
diante de des-
vios clínicos 
identificados.

EV1.SE: 
Contrato sem 
cláusula exi-
gindo auditoria 
clínica.
EV1.CA: Ine-
xistência de 
mecanismo de 
monitoramen-
to da adesão 
a diretrizes 
clínicas.
EV1.EF1: 
Ausência de 
relatórios de 
auditoria ou 
conformidade 
assistencial 
nos últimos 12 
meses.
EV1.EF2: 
Falta de ações 
corretivas 
documentadas 
frente a não 
conformidades 
clínicas recor-
rentes.

SE: Não 
realização 
de auditorias 
clínicas, nem 
ações correti-
vas frente às 
não conformi-
dades.
CA: Inexis-
tência de me-
canismos de 
monitoramen-
to da adesão 
às diretrizes 
clínicas.
EF1: Impos-
sibilidade de 
mensurar 
a prática 
assistencial 
baseada em 
evidências.
EF2: Impos-
sibilidade de 
induzir melho-
ria contínua 
da qualidade 
clínica.

VOLTAR
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Requisitos relacionados aos 
desfechos assistenciais desejáveis 
em um serviço hospitalar

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria 

Q40)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, assegura cláusulas e mecanismos que garantam a implemen-
tação dos protocolos básicos de segurança do paciente, conforme previsto na RDC nº 
36/2013, no art. 7º, VII do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 
2/2017 e no art. 4º da Portaria de Consolidação nº 1/2017?

Riscos Investigados

Risco 50)	 Devido a falhas no processo de cuidado e segurança com o paciente (higie-
nização, EPI, mobilidade), poderá ocorrer a ocorrência de eventos adversos durante a 
internação, o que poderá levar a desfechos clínicos negativos, prolongamento do tem-
po de internação e risco aumentado ao paciente.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento de 
contratualização;
 Plano de 
Segurança do 
Paciente;
Evidências de 
implantação 
dos protocolos 
básicos;
Registros de 
eventos adver-
sos;
Auditorias 
clínicas;
Relatórios do 
NSP.

Secretaria de 
Saúde;
Hospital contra-
tualizado;
 Núcleo de 
Segurança do 
Paciente (NSP);
Comissão de 
Acompanhamen-
to da Contratua-
lização.

SE: Art. 7º, VII 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV da 
Portaria MS nº 
2/2017 exige a 
implantação dos 
Protocolos Bási-
cos de Segurança 
do Paciente.
CA: Art. 4º da 
RDC nº 36/2013 
determina que 
o hospital deve 
constituir o NSP 
com autoridade 
para implantar 
o plano e os 
protocolos de 
segurança.
EF: Art. 4º da 
Portaria de 
Consolidação nº 
1/2017 garante 
ao paciente o di-
reito à segurança 
no tratamento 
e ambiente 
adequado.

EV1.CA1: Veri-
ficar existência 
de cláusula 
contratual exi-
gindo protoco-
los básicos de 
segurança.
EV1.CA2: Ana-
lisar ausência 
ou inefetividade 
de plano de 
segurança e de 
atuação do NSP.
EV1.SE: levantar 
e analisar regis-
tros hospitalares.
EV2.SE: levantar 
e analisar as 
notificações no 
NSP
EV3.SE: levantar 
a analisar relató-
rio do NSP
EV4.SE: levantar 
e analisar os 
relatórios da 
CCIH.
EV5.SE: realizar 
entrevistas com 
profissionais da 
saúde.
EV6.SE: realizar 
entrevistas com 
pacientes.
EV7.SE: levantar 
indicadores de 
qualidade assis-
tencial e avaliar 
tendência.
EV1.EF1: Veri-
ficar registros 
de incidentes 
e eventos 
adversos rela-
cionados à falha 
em medidas de 
segurança.
EV1.EF2: Avaliar 
o tempo médio 
de permanên-
cia em função 
de incidentes 
evitáveis.

EV1.SE: 
Registros hos-
pitalares, como 
prontuários com 
intercorrências 
clínicas.
EV2.SE: Notifi-
cações internas 
(fichas do Núcleo 
de Segurança do 
Pacientes)
EV3.SE: Relatório 
no NSP.
EV4.SE: Relatório 
da Comissão de 
Controle de In-
fecção Hospitalar
EV5.SE: Extrato 
de entrevista 
com profissio-
nais da saúde
EV6.SE: Extrato 
de entrevistas 
com pacientes.
EV7.SE: In-
dicadores de 
qualidade assis-
tencial (taxas de 
mortalidade, de 
infecção).
EV1.CA1: Análise 
do instrumento 
de contratuali-
zação. 
EV1.CA2: Inexis-
tência de Plano 
de Segurança do 
Paciente atuali-
zado e ausência 
de atuação 
efetiva do NSP.
EV1.EF1: 
Presença de 
registros de 
eventos adver-
sos recorrentes 
(ex: quedas, 
infecções, falhas 
em EPI).
EV1.EF2: 
Prolongamento 
de internações 
associado a inci-
dentes evitáveis.

SE: Ocorrência 
de eventos ad-
versos durante a 
internação.
CA1: Contrato 
omisso quanto 
à exigência 
dos protocolos 
básicos de segu-
rança.
CA2: Falhas 
no processo 
de cuidado e 
segurança com 
o paciente (hi-
gienização, EPI, 
mobilidade).
EF1: Desfechos 
clínicos nega-
tivos.
EF2: Prolonga-
mento do tempo 
de internação.
EF3: Risco 
aumentado ao 
paciente. 
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Questão de Auditoria: 

Q41)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla mecanismos formais que assegurem a gestão ativa 
dos leitos hospitalares e a adoção do protocolo de alta hospitalar responsável desde 
a admissão, conforme estabelecido no art. 12, § 6º da PNHOSP e no art. 7º, V e VI do 
Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 51)	 Devido à ausência de gestão ativa de leitos e de protocolo de alta desde a 
admissão, poderá ocorrer o prolongamento do tempo de permanência hospitalar, o que 
poderá levar à exposição do paciente a riscos hospitalares e uso ineficiente da capaci-
dade instalada.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento de 
contratualiza-
ção;
Evidências da 
gestão de leitos;
Protocolos de 
alta hospitalar;
Relatórios do 
NIR/NAQH; 
Dados de 
permanência 
hospitalar; 
Prontuários; 
registros de 
reuniões clíni-
cas.

Secretaria de 
Saúde; 
hospital contra-
tualizado;
 Núcleo Interno 
de Regulação 
(NIR);
 Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização;
Instrumento de 
contratualização
SIH/AIH

SE: Art. 7º, V e 
VI do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
da Portaria 
MS nº 2/2017 
determina a 
gestão ativa 
dos leitos e a 
adoção da alta 
responsável.
CA: Mesmos 
dispositivos 
supra e Art. 17 
da PNHOSP 
define que a alta 
hospitalar res-
ponsável deve 
ser iniciada des-
de a admissão, 
com articulação 
com a RAS e 
orientação ao 
paciente.
EF: A ausência 
de alta respon-
sável e de ges-
tão ativa resulta 
em internações 
prolongadas e 
riscos desne-
cessários ao pa-
ciente (mesmos 
dispositivos 
supra)

EV1.SE: solicitar 
e analisar a pla-
nilha de gestão 
de leitos, iden-
tificado médias 
de permanência 
por complexida-
de assistencial.
EV2.SE: analisar 
indicadores de 
permanência 
hospitalar.
EV3.SE: baixar 
dados sobre 
AIH e verifi-
car tempo de 
permanência 
superior ao teto 
estabelecido 
para o procedi-
mento.
EV1.CA: Verificar 
cláusulas con-
tratuais sobre 
gestão de leitos 
e alta hospitalar.
EV2.CA: Analisar 
a inexistência 
de protocolos 
operacionais ou 
núcleos regula-
dores internos.
EV1.EF1: Avaliar 
estatísticas de 
tempo médio 
de permanência 
superior à média 
nacional.
EV1.EF2: 
Examinar ocor-
rências clínicas 
associadas à 
permanência 
prolongada sem 
justificativa 
clínica.

EV1.SE: Planilha 
de gestão de 
leitos (ocupação 
prolongada por 
pacientes com 
quadro clínico 
resolvido)
EV2.SE: 
indicadores de 
permanência 
hospitalar (taxas 
elevadas de 
permanência 
ajustada por 
complexidade 
assistencial)
EV3.SE: análise 
de AIHs com 
tempo de 
permanência 
superior ao 
teto estabe-
lecido para o 
procedimento 
(consultar Tabe-
la SIGTAP).
EV1.CA: Con-
trato omisso 
quanto à gestão 
ativa de leitos e 
ao protocolo de 
alta respon-
sável.
EV2.CA: Hospital 
não possui nú-
cleo regulador 
ou protocolo 
formal de alta 
documentado.
EV1.EF1: Indi-
cadores revelam 
tempo médio 
de permanência 
elevado.
EV1.EF2: Casos 
de pacien-
tes expostos 
a infecções 
hospitalares 
por internação 
prolongada.

SE: Prolonga-
mento do tempo 
de permanência 
hospitalar.
CA: Ausência 
de gestão ativa 
de leitos e de 
protocolo de 
alta desde a 
admissão. 
EF1: Exposição 
do paciente a 
riscos hospitala-
res.
EF2: Uso 
ineficiente da 
capacidade 
instalada.
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Questão de Auditoria: 

Q42)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas que garantam a estruturação de sistema de 
monitoramento dos desfechos clínicos e assistenciais, como previsto nos arts. 10, I e 
V do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017 e no art. 6º da 
RDC nº 36/2013?

Riscos Investigados:

Risco 52)	 Devido à falta de sistema estruturado de medição e monitoramento de 
desfechos assistenciais, poderá ocorrer a ausência de avaliação objetiva da qualidade 
assistencial prestada, o que poderá levar à manutenção de práticas ineficientes e à 
dificuldade de indução à melhoria contínua.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
de contra-
tualização; 
relatórios de 
auditoria clíni-
ca; registros de 
indicadores de 
desfecho; atas 
de reuniões do 
NSP; prontuá-
rios; relatórios 
da qualidade 
assistencial.

Secretaria de 
Saúde; hospi-
tal contratua-
lizado; Núcleo 
de Segurança 
do Paciente 
(NSP); Comis-
são de Acom-
panhamento 
da Contratuali-
zação.

SE: Art. 10, I 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017, 
estabelece que 
o hospital deve 
acompanhar 
os resulta-
dos internos 
para garantir 
segurança, 
efetividade e 
eficiência.
CA: Mesmo 
dispositivo 
supra e o Art. 
6º da RDC nº 
36/2013 que 
determina que 
o NSP deve 
adotar práticas 
que promo-
vam melhoria 
contínua da 
qualidade e 
da segurança 
assistencial.
EF: Art. 10, 
V do citado 
anexo 2 exige 
a realização de 
auditoria clí-
nica para con-
trole de riscos 
e qualidade da 
assistência.

EV1.SE: Veri-
ficar cláusulas 
contratuais 
sobre exigên-
cia de moni-
toramento 
de desfechos 
assistenciais.
EV2.SE: 
levando os in-
dicadores que 
são produzidos 
pelo hospital 
e verificar se 
há medição 
objetiva de 
desfecho.
EV1.CA: 
Analisar 
existência e 
funcionamento 
do sistema 
institucional 
de coleta, aná-
lise e uso dos 
indicadores de 
desfechos.
EV1.EF1: Ava-
liar ausência 
de relatórios 
de avaliação 
sistemática 
da qualidade 
assistencial.
EV1.EF2: Veri-
ficar repetição 
de práticas 
clínicas inefi-
cientes sem 
evidência de 
ações corre-
tivas.

EV1.SE: 
Contrato não 
apresenta 
cláusulas re-
lacionadas ao 
monitoramen-
to de desfe-
chos assisten-
ciais.
EV2.SE: rela-
tório avaliação 
dos indicado-
res utilizados 
pelo hospital 
e ver qual 
deles abrange 
desfecho.
EV1.CA: 
Hospital não 
possui sistema 
estruturado 
de coleta e 
análise dos 
desfechos 
clínicos.
EV1.EF1: 
Inexistência de 
relatórios de 
desempenho 
assistencial.
EV1.EF2: Falta 
de evidências 
de revisão de 
práticas clí-
nicas mesmo 
diante de baixa 
performance 
em indicado-
res.

SE: Ausência 
de avaliação 
objetiva da 
qualidade 
assistencial 
prestada.
CA: Falta 
de sistema 
estruturado de 
medição e mo-
nitoramento 
de desfechos 
assistenciais.
EF1: Práticas 
ineficientes 
mantidas.
EF2: Dificulda-
de de indução 
à melhoria 
contínua.
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Questão de Auditoria 

Q43)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, estabelece metas contratuais relacionadas à qualidade do cui-
dado e à segurança do paciente, como critério para avaliação de desempenho e remu-
neração variável, conforme previsto no art. 46, VII, da Portaria GM/MS nº 1.604/2023, 
art. 26, III, art. 28, §1º, I, §3º, do anexo 2 do anexo XXIV da Portaria de Consolidação nº 
2/2017?

Riscos Investigados

Risco 53)	 Devido à não utilização de metas contratuais atreladas à qualidade do cui-
dado, poderá ocorrer a desvinculação entre financiamento e efetividade assistencial, o 
que poderá levar ao desestímulo à melhoria de desempenho e à ineficiência contratual.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Instrumento 
de contratuali-
zação;
Documentos 
de pactuação 
de metas; 
Relatórios de 
desempenho 
assistencial;
Relatórios 
financeiros;
Indicadores de 
qualidade.

Secretaria de 
Saúde; 
Hospital con-
tratualizado;
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização;
Documentos 
contratuais.

SE: art. 46, VII, 
da Portaria 
GM/MS nº 
1.604/2023, 
art. 26, III, art. 
28, §1º, I, §3º, 
do anexo 2 do 
anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
nº 2/2017 
determina que 
os contratos 
devem asso-
ciar o finan-
ciamento ao 
desempenho 
da qualidade e 
segurança.
CA: mesmos 
dispositivos 
supra.
EF: A ausên-
cia dessa 
vinculação 
compromete 
os incentivos 
à melhoria 
contínua da 
assistên-
cia, gerando 
ineficiência. 
(mesmo dispo-
sitivos)

EV1.SE: Ana-
lisar os fluxos 
financeiros e 
os pagamen-
tos realizados 
independen-
temente de 
resultados 
assistenciais.
EV1.CA: Veri-
ficar ausência 
de cláusulas 
contratuais 
que estipu-
lem metas 
qualitativas 
e critérios de 
desempenho.
EV1.EF1: 
Avaliar se os 
resultados 
assistenciais 
permanecem 
inalterados 
diante da 
ausência de 
incentivos.
EV1.EF2: 
Identificar 
ausência de 
mecanismos 
de indução por 
resultados em 
relatórios da 
gestão.

EV1.SE: Pa-
gamentos são 
efetuados com 
base apenas 
na produção 
quantitativa de 
serviços, sem 
critérios de 
desempenho.
EV1.CA: 
Contrato não 
prevê metas 
qualitativas 
nem meca-
nismos de 
avaliação de 
desempenho.
EV1.EF1: Baixa 
variação ou 
estagnação 
dos indicado-
res de qualida-
de assistencial.
EV1.EF2: 
Relatórios da 
gestão indicam 
inexistência 
de indução 
contratual à 
melhoria de 
resultados.

SE: Desvin-
culação entre 
financiamento 
(pagamento 
dos serviços) 
e a efetividade 
assistencial.
CA: Não 
utilização de 
metas contra-
tuais atreladas 
à qualidade do 
cuidado.
EF1: De-
sestímulo à 
melhoria de 
desempenho.
EF2: Ineficiên-
cia contratual.



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

406405

Questão de Auditoria: 

Q44)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, assegura a existência de mecanismos confiáveis de notificação 
e controle de eventos adversos, em conformidade com o art. 7º, XI, da RDC nº 36/2013 
e com o art. 10 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 54)	 Devido à subnotificação de eventos adversos por ausência de mecanismos 
confiáveis de controle, poderá ocorrer que os indicadores de qualidade não reflitam a 
realidade assistencial, o que poderá levar a distorções na avaliação de desempenho e 
comprometimento da segurança do paciente.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Existência de 
mecanismos 
formais de 
notificação 
de eventos 
adversos
- Relatórios de 
auditoria clíni-
ca e controle 
de qualidade
- Indicadores 
institucionais 
de segurança 
do paciente

- Contrato de 
prestação de 
serviços hospi-
talares
- Registros 
do Núcleo de 
Segurança do 
Paciente (NSP)
- Relatórios 
de auditorias 
clínicas e do 
setor de qua-
lidade

SE: Art. 10 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV da 
Portaria MS nº 
2/2017: hos-
pitais devem 
realizar au-
ditoria clínica 
para monitorar 
qualidade e 
riscos.
CA: Art. 7º, IX 
a XII da RDC nº 
36/2013: NSP 
deve analisar 
dados de inci-
dentes e man-
ter registros 
de notificações 
de eventos 
adversos.
EF: mesmos 
dispositivos 
supra e Art. 
11 da RDC 
nº 36/2013: 
eventos ad-
versos devem 
ser refletidos 
em indicadores 
que represen-
tem a realida-
de assistencial.

EV1.SE: 
Levantamento 
de evidências 
documentais 
de registros 
de eventos 
adversos noti-
ficados.
EV2.CA1: 
Análise da 
existência e 
atualização 
de protocolos 
formais de 
notificação.
EV3.EF1: Com-
paração dos 
registros com 
indicadores 
assistenciais 
reportados à 
gestão.

EV1.SE: 
Ausência de 
relatórios de 
eventos adver-
sos ou dados 
inconsistentes.
EV2.CA1: 
Falta de 
protocolos ou 
procedimentos 
implantados 
no NSP.
EV3.EF1: Di-
vergência en-
tre a realidade 
assistencial 
observada e 
os indicadores 
institucionais.

SE: Indicadores 
de qualidade 
não refletem 
a realidade 
assistencial.
CA: Subnotifi-
cação de even-
tos adversos 
por ausência 
de mecanis-
mos confiáveis 
de controle.
EF1: Dis-
torções na 
avaliação de 
desempenho.
EF2: Compro-
metimento da 
segurança do 
paciente.

VOLTAR
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Requisitos para aumentar a 
segurança no hospital e na transição 
de cuidado para o sistema de saúde 
que sucede ao hospital

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria 

Q45)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, prevê cláusulas que assegurem a implantação formal do Núcleo 
de Segurança do Paciente (NSP), com atribuições e estrutura adequadas para a execu-
ção das ações previstas no Plano de Segurança do Paciente, conforme disposto na RDC 
nº 36/2013, no art. 7º, VII, do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS 
nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 55)	 Devido à não implantação de um Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), 
poderá ocorrer a ausência de estrutura formal para coordenar ações de segurança do 
paciente, o que poderá levar ao aumento de eventos adversos e danos à saúde dos 
pacientes atendidos.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência

In
fo

rm
aç

õe
s 

re
qu

er
id

as

Fo
nt

es
 d

e 
in

fo
rm

aç
õe

s

Cr
ité

rio
s

Pr
oc

ed
im

en
to

s 
de

 
co

le
ta

 e
 a

ná
lis

e

Ev
id

ên
ci

as

Po
ss

ív
el

 a
ch

ad
o

1. Existência 
de cláusula 
contratual que 
exija a implan-
tação do NSP;
2. Documen-
tos compro-
batórios da 
existência e 
estrutura do 
NSP;
3. Registros 
de reuniões e 
ações do NSP;
4. Composição, 
atribuições e 
plano de tra-
balho do NSP.

1. Contrato de 
gestão hospi-
talar;
2. Portarias 
internas do 
hospital;
3. Atas de 
reuniões do 
NSP;
4. Plano de 
Segurança do 
Paciente;
5. Relatórios 
de atividades 
do NSP.

SE: art. 7º, VII, 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017: 
O hospital 
deve implantar 
o NSP com 
atribuições 
definidas;
CA: mesmo 
dispositivo 
supra;
EF: Art. 6º, VIII 
e art. 12 do 
Anexo XXIV, 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017 e Art. 
4º da Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009: 
a ausência 
de estrutura 
compromete a 
segurança do 
paciente.

EV1.SE: Verifi-
car existência 
de portarias de 
nomeação e 
composição do 
NSP;
EV2.SE: Anali-
sar documen-
tos internos 
e estrutura 
institucional 
do hospital 
para verificar 
ausência de 
implantação;
EV1.CA: Solici-
tar e examinar 
o contrato 
para verificar 
exigência da 
implantação 
do NSP;
EV1.EF: Levan-
tar ocorrências 
de eventos 
adversos e ve-
rificar relação 
com ausência 
de estrutura 
formal do NSP.

EV1.SE: 
Inexistência 
de portaria de 
designação ou 
composição 
formal do NSP;
EV2.SE: Inexis-
tência de plano 
de trabalho, 
registros de 
atuação ou 
reuniões do 
NSP; 
EV1.CA: Au-
sência de cláu-
sula contratual 
que trate do 
NSP;
EV1.EF: 
Registros de 
eventos adver-
sos sem plano 
de resposta 
institucional.

SE: Hospital 
não possui 
Núcleo de 
Segurança 
do Paciente 
implantado 
formalmente; 
CA: Inexis-
tência de 
exigência con-
tratual e ação 
institucional 
para implanta-
ção do NSP;
EF1: Aumento 
do número 
de eventos 
adversos;
EF2: Danos 
à saúde dos 
pacientes por 
ausência de 
coordenação 
em segurança. 
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Questão de Auditoria

Q46)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, assegura dispositivos formais que garantam o cumprimento 
efetivo das atribuições do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), incluindo a elabora-
ção, implantação e monitoramento do Plano de Segurança do Paciente (PSP), conforme 
previsto nos arts. 7º e 8º da RDC nº 36/2013 e no art. 7º do anexo 2 do anexo XXIV da 
Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 56)	 Devido a falhas no cumprimento das atribuições do NSP, poderá ocorrer a 
não implementação eficaz do Plano de Segurança do Paciente (PSP), o que poderá levar 
à ocorrência de incidentes evitáveis e à falta de cultura institucional de segurança.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Comprovação 
de que o NSP 
executa efeti-
vamente suas 
atribuições;
Documen-
tos do PSP 
elaborados e 
monitorados;
Registros 
de ações de 
segurança do 
paciente.

Instrumento 
contratual;
Registros 
institucionais 
do NSP;
PSP formal-
mente publi-
cado;
Relatórios de 
atividades do 
NSP;
Prontuários 
e relatórios 
de auditoria 
clínica.

SE: Conforme 
o art. 7º da 
RDC 36/2013, 
compete ao 
NSP promover 
ações, elabo-
rar, implantar 
e acompanhar 
o PSP.
CA: A não exe-
cução das atri-
buições viola 
o art. 7º da 
RDC 36/2013 
e compromete 
o cumprimento 
do art. 12, do 
anexo XXIV, 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017.
EF: A ausência 
dessas ações 
contraria os 
princípios da 
segurança 
do paciente 
e a diretriz 
de cultura 
institucional 
de segurança 
(art. 4º da RDC 
36/2013).

EV1.SE: Solici-
tar relatórios 
e registros de 
atuação do 
NSP.
EV2.SE: Anali-
sar documen-
tos do PSP e 
sua atualiza-
ção.
EV1.CA: Verifi-
car no contrato 
se há cláusula 
exigindo cum-
primento de 
atribuições do 
NSP.
EV1.EF1: 
Comparar 
número e tipo 
de incidentes 
relatados com 
a estrutura 
institucional 
de segurança.

EV1.SE: 
Inexistência 
de relatórios 
atualizados do 
NSP sobre o 
PSP.
EV2.SE: PSP 
não elaborado 
ou não atuali-
zado.
EV1.CA: Au-
sência de cláu-
sula contratual 
exigindo o 
funcionamento 
do NSP.
EV1.EF1: 
Indicadores 
de segurança 
do paciente 
inalterados ou 
negativos.

SE: O Plano de 
Segurança do 
Paciente (PSP) 
não é imple-
mentado de 
forma eficaz.
CA: Falhas no 
cumprimento 
das atribuições 
do NSP.
EF1: Ocorrên-
cia de inciden-
tes evitáveis.
EF2: Falta de 
cultura ins-
titucional de 
segurança.
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Questão de Auditoria 

Q47)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla cláusulas específicas e dispositivos operacionais 
que assegurem a articulação entre o hospital e a Rede de Atenção à Saúde (RAS), es-
pecialmente com a Atenção Primária à Saúde, de modo a garantir a continuidade do 
cuidado após a alta hospitalar, conforme estabelecido nos arts. 4º, §1º; 12, §6º e §9º; e 
17 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017, no art. 12 do Decreto nº 
7.508/2011 e no art. 10 da Portaria GM/MS nº 1.604/2023?

Riscos Investigados

Risco 57)	 Devido a cláusulas contratuais genéricas ou omissas quanto à articulação 
com a RAS, poderá ocorrer descontinuidade do cuidado na transição hospital-domicílio 
ou hospital-UBS, o que poderá levar ao comprometimento da efetividade e integralida-
de da atenção à saúde.

Risco 58)	 Devido a falhas na comunicação com a UBS para continuidade do cuidado, 
poderá ocorrer a ausência de informações sobre o paciente de alta, o que poderá levar 
ao acompanhamento inadequado e risco de reinternação.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Conteúdo das 
cláusulas con-
tratuais sobre a 
articulação com 
a RAS
- Existência de 
protocolos ou 
fluxos formais 
de comunicação 
entre hospital 
e UBS
- Registros de 
comunicação 
ou encaminha-
mento entre 
hospital e APS
- Existência de 
plano de alta 
com orientação 
à continuidade 
do cuidado

- Contrato 
formal entre 
ente federado e 
Hospital X
- Relatórios 
de auditoria 
interna
- Prontuários de 
pacientes
- Registros da 
UBS
- Registros do 
Núcleo Interno 
de Regulação 
(NIR) ou NAQH

SE: O art. 17 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
determina que 
a alta hospitalar 
deve ser arti-
culada com os 
pontos da RAS, 
em especial a 
APS.
CA1: O art. 5º, 
VI, 'b' do anexo 
2 do mesmo 
anexo XXIV 
exige que o 
contrato defina 
protocolos para 
continuidade do 
cuidado.
CA2: O art. 14, 
V da Portaria 
GM/MS nº 
1.604/2023 
exige articu-
lação entre os 
serviços de 
saúde.
EF1: O art. 12 
do Decreto nº 
7.508/2011 
assegura a 
continuidade do 
cuidado entre 
os pontos da 
RAS.
EF2: O art. 3º, 
parágrafo único, 
inciso VIII da 
Portaria GM/MS 
1.820/2009 ga-
rante o direito 
à continuidade 
da atenção no 
domicílio e em 
outros serviços.

EV1.SE: Le-
vantamento 
das cláusulas 
contratuais 
relacionadas à 
articulação com 
a RAS
EV2.SE: Análise 
de registros 
administrativos 
sobre comu-
nicação com a 
UBS
EV1.CA1: 
Verificação da 
ausência ou 
generalidade 
de cláusulas 
específicas no 
contrato
EV1.CA2: Le-
vantamento da 
inexistência de 
fluxos formais 
de encaminha-
mento
EV1.EF1: 
Entrevistas com 
profissionais 
da UBS sobre 
continuidade do 
cuidado
EV2.EF2: 
Verificação de 
reinternações 
por ausência 
de acompanha-
mento

EV1.SE: Cláusu-
las contratuais 
sem previsão de 
articulação com 
a RAS
EV2.SE: Ausên-
cia de protoco-
los ou registros 
formais de 
encaminha-
mento
EV1.CA1: 
Ausência de 
cláusulas 
específicas na 
contratuali-
zação
EV1.CA2: 
Falta de sistema 
estruturado de 
comunicação 
hospital-UBS
EV1.EF1: Relato 
de UBS sem 
informação do 
quadro clínico 
do paciente de 
alta
EV2.EF2: Dados 
de reinterna-
ções evitáveis 
por falha na 
continuidade

SE: Não há 
garantias ope-
racionais de ar-
ticulação entre 
hospital e APS 
na transição do 
cuidado
CA1: Contratos 
com cláusulas 
genéricas ou 
omissas quanto 
à continuidade 
do cuidado
CA2: Inexistên-
cia de mecanis-
mos formais de 
comunicação 
com a APS
EF1: Frag-
mentação 
da atenção e 
descontinuidade 
do cuidado
EF2: Risco de 
reinternações 
evitáveis por 
ausência de 
acompanha-
mento
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Questão de Auditoria: 

Q48)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas contratuais e dispositivos operacionais que 
assegurem o planejamento da alta hospitalar desde a admissão, com comunicação pré-
via e efetiva ao paciente e à sua família, de forma a garantir a continuidade do cuidado 
no pós-alta, conforme disposto no art. 17 do anexo XXIV da Portaria de Consolidação 
MS nº 2/2017, no art. 3º, parágrafo único, inciso VIII da Portaria GM/MS nº 1.820/2009 
e no art. 14, incisos IV e V da Portaria GM/MS nº 1.604/2023?

Riscos Investigados:

Risco 59)	 Devido à falta de planejamento da alta hospitalar desde a admissão, po-
derá ocorrer alta desorganizada e sem comunicação prévia com o paciente e sua 
família, o que poderá levar à desinformação e desassistência no pós-alta, com riscos 
de complicações.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Conteúdo 
do contrato 
quanto à alta 
hospitalar
- Protocolos 
institucionais 
de alta
- Registros de 
orientações 
prestadas ao 
paciente e 
família
- Relatórios de 
auditoria inter-
na e controle
- Documentos 
de comunica-
ção com a APS

- Contrato de 
gestão hospi-
talar
- Prontuários 
eletrônicos
- Registros 
administrati-
vos de alta
- Relatórios 
de auditoria 
clínica
- Entrevistas 
com profis-
sionais da 
assistência

SE: O art. 17 
do anexo XXIV 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017 exige o 
planejamento 
da alta desde a 
admissão.
CA: memos 
dispositivo 
anterior.
EF: O art. 14, 
IV e V da Por-
taria GM/MS 
nº 1.604/2023 
prevê a 
continuidade 
do cuidado e 
sua aferição 
pós-alta.

EV1.SE: Análi-
se documental 
dos contratos 
para identifi-
car cláusulas 
sobre alta 
hospitalar.
EV2.SE: Verifi-
cação de pron-
tuários sobre 
registros de 
planejamento 
e orientações 
de alta.
EV1.CA1: En-
trevistas com 
equipe sobre 
inexistência 
de protocolos 
estruturados 
de alta desde a 
admissão.
EV1.EF1: 
Levantamento 
de casos de 
descontinuida-
de e ausência 
de referência 
à rede de 
atenção.

EV1.SE: Con-
trato omisso 
quanto à 
previsão de 
planejamento 
da alta.
EV2.SE: 
Ausência de 
registros de 
orientação ao 
paciente no 
momento da 
alta.
EV1.CA1: 
Relato de au-
sência de fluxo 
formalizado de 
alta respon-
sável.
EV1.EF1: 
Pacientes sem 
acompanha-
mento ou re-
torno pós-alta 
na APS.

SE: Alta de-
sorganizada e 
sem comuni-
cação prévia 
com o paciente 
e sua família.
CA: Falta de 
planejamento 
da alta hospi-
talar desde a 
admissão.
EF1: Desin-
formação no 
pós-alta.
EF2: Desassis-
tência e risco 
de complica-
ções.

VOLTAR



REFERENCIAL DE AUDITORIA EM CONTRATUALIZAÇÃO DE HOSPITAIS NO SUS TCU

416415

Requisitos para garantia da melhor 
experiência do usuário e familiares

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria 

Q49)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, assegura cláusulas contratuais e dispositivos operacionais que 
garantam a organização dos fluxos de atendimento e das linhas de cuidado, de forma 
a assegurar o acesso adequado, no tempo certo, à assistência necessária ao paciente, 
conforme previsto no art. 3º da Portaria GM/MS nº 1.820/2009 e nos arts. 6º, IV e 12 
do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Risco 60)	 Devido à desorganização nos fluxos dos processos e das linhas de cuidado 
do hospital, poderá ocorrer atrasos e filas na prestação da assistência necessária ao 
paciente, o que poderá levar a danos à saúde do usuário, impactando seu desfecho e 
sua experiência.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Conteúdo 
das cláusulas 
contratuais 
relativas à 
organização 
dos fluxos 
assistenciais 
e linhas de 
cuidado
Normas e 
protocolos 
internos do 
hospital sobre 
fluxos assis-
tenciais
Dados as-
sistenciais 
relacionados 
a tempo de 
espera e des-
fechos clínicos

Instrumento 
contratual 
vigente entre o 
ente federado 
e o Hospital X
Manual de 
rotinas, 
regulamento 
interno, en-
trevistas com 
coordenação 
assistencial
Prontuários, 
sistemas de 
regulação, 
relatórios 
de auditoria 
interna

Critério SE: Art. 
3º da Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009 – 
Todo paciente 
tem direito a 
atendimento 
no tempo cer-
to. Art. 6º, IV 
do Anexo XXIV 
Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– Modelo 
de atenção 
centrado no 
cuidado ao 
usuário.
Critério CA: 
Art. 12 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– O modelo 
deve asse-
gurar acesso, 
qualidade e 
segurança.
Critério EF: 
Art. 6º, IX do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– Garantia de 
efetividade 
dos serviços.

EV1.SE: 
levantar e 
analisar dados 
e indicadores 
de tempos de 
espera.
EV1.CA: 
Levantamento 
e leitura do 
contrato fir-
mado. Verificar 
presença de 
cláusulas so-
bre organiza-
ção dos fluxos.
EV2.CA: 
Solicitação de 
protocolos e 
entrevistas. 
Análise da 
consistência 
com boas prá-
ticas assisten-
ciais.
EV1.EF1: 
Levantamento 
de eventos 
adversos por 
atrasos.
EV1.EF1: Aná-
lise de desfe-
chos clínicos e 
reinternações.

EV1.SE: Docu-
mento de aná-
lise de tempos 
de espera. 
Indicadores 
de atraso no 
atendimento
EV1.CA: 
Ausência de 
cláusulas 
sobre fluxos 
assistenciais 
e linhas de 
cuidado.
EV2.CA: Au-
sência de flu-
xos definidos 
para admissão 
e encaminha-
mento dos 
pacientes.
EV1.EF1: 
aumento de 
tempo de 
internação por 
falhas na linha 
de cuidado.
EV2.EF1: 
relatório de 
análise de 
desfechos 
clínicos.

SE: Atrasos 
e filas na 
prestação da 
assistência 
necessária ao 
paciente
CA: Desorga-
nização nos 
fluxos dos 
processos e 
das linhas de 
cuidado do 
hospital
EF1: Danos 
à saúde do 
usuário e im-
pacto negativo 
nos desfechos 
e experiência 
do paciente
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Questão de Auditoria 

Q50)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla dispositivos que assegurem o direito do paciente à 
presença de acompanhantes e à visita de familiares, de forma adequada e respeitosa, 
nos termos do art. 4º, parágrafo único, VI e VII da Portaria GM/MS nº 1.820/2009?

Riscos Investigados

Risco 61)	 Devido a ausência de cláusulas contratuais e rotinas operacionais que as-
segurem acesso a visitas, poderá ocorrer existência de restrições indevidas à presença 
de acompanhantes e visitantes, o que poderá levar ao comprometimento do bem-estar 
psíquico e emocional do paciente e da sua família.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Conteúdo das 
cláusulas con-
tratuais sobre 
acompanhan-
tes e visitas;
- Rotinas 
internas do 
hospital sobre 
horários e re-
gras de visitas;
- Registros 
administra-
tivos sobre 
restrições 
aplicadas;
- Relatos de 
pacientes ou 
familiares;
- Proce-
dimentos 
operacionais 
padrão (POPs) 
adotados.

- Contrato 
formalizado;
- Regimento 
interno do 
hospital;
- Entrevistas 
com pacientes 
e familiares;
- Relatórios 
da ouvidoria 
e do setor de 
atendimento 
ao usuário;
- POPs e 
protocolos 
institucionais.

Critério SE: Art. 
4º, parágrafo 
único, VI e VII 
da Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009 
— garante 
ao paciente 
o direito ao 
acompanhante 
em interna-
ções e à visita 
diária mínima 
de duas horas.
Critério CA: O 
mesmo dispo-
sitivo obriga 
os estabele-
cimentos a 
garantir esses 
direitos de 
forma respei-
tosa, salvo 
impedimentos 
técnicos justi-
ficados.
Critério EF: A 
experiência do 
usuário deve 
ser protegida 
e promovida 
por meio da 
manutenção 
de vínculos 
afetivos e 
sociais durante 
a internação 
(Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009, 
art. 4º).

EV1.SE: Análi-
se documental 
dos contratos 
e regimen-
tos internos 
para verificar 
a presença 
de cláusulas 
restritivas.
EV2.SE: En-
trevistas com 
usuários sobre 
restrições 
vivenciadas.
EV1.CA: 
Verificação 
de ausência 
de cláusulas 
ou rotinas 
documentadas 
que assegu-
rem o direito 
de acompa-
nhante.
EV1.EF: Avalia-
ção de relatos 
de pacientes 
e familiares 
sobre impac-
tos psíquicos e 
emocionais.
EV2.EF: 
Consulta à ou-
vidoria sobre 
registros de 
reclamações.

EV1.SE: 
Cláusulas 
genéricas ou 
omissas nos 
contratos.
EV2.SE: 
Relatos de 
pacientes sem 
acompanhan-
te.
EV1.CA: 
Ausência de 
rotinas institu-
cionais sobre o 
tema.
EV1.EF: 
Relatos de 
sofrimento 
psíquico por 
falta de apoio 
familiar.
EV2.EF: 
Reclamações 
registradas na 
ouvidoria.

SE: Existência 
de restrições 
indevidas à 
presença de 
acompanhan-
tes e visitan-
tes.
CA: Ausência 
de cláusulas 
contratuais e 
rotinas ope-
racionais que 
assegurem 
esse direito.
EF: Compro-
metimento 
do bem-estar 
psíquico e 
emocional do 
paciente e da 
sua família.
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420419

Questão de Auditoria 

Q51)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, prevê cláusulas que assegurem a comunicação clara ao paciente 
e à sua família sobre diferentes opções terapêuticas fundamentadas em evidências 
científicas, conforme disposto no art. 4º, parágrafo único, IX e XI da Portaria GM/MS nº 
1.820/2009?

Riscos Investigados

Risco 62)	 Devido à ausência de cláusulas contratuais que assegurem o direito à in-
formação sobre opções terapêuticas., poderá ocorrer de a comunicação terapêutica não 
ser realizada de forma sistemática e clara aos pacientes incluindo opções de tratamen-
to, o que poderá levar ao paciente pode optar por tratamento sem compreender alter-
nativas clínicas disponíveis, impactando em risco de agravamento da condição clínica 
ou descontinuidade do tratamento.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Cláusulas do 
contrato sobre 
comunicação 
terapêutica
- Registros de 
orientação ao 
paciente
- Relatos de 
pacientes e 
familiares
- Protocolos 
de atendimen-
to clínico

- Contrato 
firmado
- Prontuários 
médicos
- Entrevistas 
com pacientes 
e equipe
- Documentos 
institucionais 
do hospital

SE: O art. 4º, 
§ único, IX e 
XI da Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009 
garante o 
direito à 
informação 
clara, objetiva 
e compreen-
sível sobre os 
procedimentos 
e alternativas 
terapêuticas.
CA: A ausência 
de cláusulas 
que exijam 
essa comu-
nicação viola 
o princípio 
do direito à 
autonomia do 
paciente (mes-
ma norma).
EF: A omissão 
dessa infor-
mação pode 
comprometer 
a adesão ao 
tratamento e 
agravar a con-
dição clínica do 
paciente.

EV1.SE: 
Análise do-
cumental dos 
prontuários 
para verificar 
registros de 
comunicação 
terapêutica.
EV2.SE: En-
trevistas com 
pacientes e fa-
miliares sobre 
orientações 
recebidas.
EV1.CA: 
Verificação 
das cláusulas 
contratuais 
quanto à 
exigência de 
comunicação 
terapêutica.
EV1.EF: 
Análise de 
casos clínicos 
de desfechos 
indesejados 
correlaciona-
dos à falta de 
informação.

EV1.SE: 
Ausência 
de registros 
nos prontuá-
rios sobre 
alternativas 
terapêuticas 
explicadas ao 
paciente.
EV2.SE: 
Depoimentos 
de pacientes 
indicando des-
conhecimento 
das opções de 
tratamento.
EV1.CA: 
Cláusulas 
contratuais 
genéricas ou 
omissas sobre 
o tema.
EV1.EF: 
Reinternações 
ou queixas 
registradas por 
inadequação 
do tratamento 
à realidade do 
paciente.

SE: Comunica-
ção terapêu-
tica não é 
realizada de 
forma siste-
mática e clara 
aos pacientes 
e familiares.
CA: Ausência 
de cláusulas 
contratuais 
que assegu-
rem o direito 
à informação 
sobre opções 
terapêuticas.
EF1: Paciente 
pode optar por 
tratamento 
sem com-
preender alter-
nativas clínicas 
disponíveis.
EF2: Risco de 
agravamento 
da condição 
clínica ou des-
continuidade 
do tratamento.
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422421

Questão de Auditoria 

Q52)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla mecanismos formais para a realização periódica 
de pesquisa de satisfação com pacientes e acompanhantes, como forma de aferição da 
qualidade e da experiência do usuário, conforme estabelecido no art. 20, §2º do Anexo 
XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 2/2017 e art. 10, III do Anexo 2 do referido 
Anexo XXIV?

Riscos Investigados:

Risco 63)	 Devido à ausência de exigência contratual clara sobre a realização dessas 
pesquisas., poderá ocorrer o hospital não realiza pesquisas periódicas de satisfação 
com pacientes e acompanhantes, o que poderá levar ao desconhecimento sobre a ex-
periência do usuário e sua família.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Previsão 
contratual de 
pesquisas de 
satisfação
- Frequência 
e metodologia 
das pesquisas 
realizadas
- Resultados 
documentados 
e ações corre-
tivas adotadas

- Contratos 
formalizados
- Relatórios 
de gestão 
hospitalar
- Registros das 
pesquisas de 
satisfação e 
planos de ação 
decorrentes

Critério SE: 
Art. 10, III do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
— exige que 
os hospitais 
avaliem a 
satisfação dos 
usuários e 
acompanhan-
tes.
Critério CA 
(Causa): Art. 
20, §2º da 
mesma Porta-
ria, Anexo XXIV 
— determina 
que pesquisas 
de satisfação 
compõem os 
dispositivos de 
avaliação da 
gestão hospi-
talar.
Critério EF 
(Efeito): Art. 
4º da Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009 
— destaca o 
direito à expe-
riência huma-
nizada, o que 
pressupõe o 
monitoramen-
to contínuo da 
satisfação do 
usuário.

EV1.SE: Ana-
lisar cláusulas 
contratuais 
para verificar 
previsão de 
realização 
periódica de 
pesquisas de 
satisfação.
EV2.SE: Exami-
nar relatórios 
de pesquisa ou 
evidências da 
sua ausência.
EV1.CA: 
Identificar 
omissão ou 
generalidade 
nas cláusulas 
contratuais.
EV1.EF: Veri-
ficar ausência 
de dados sobre 
percepção do 
usuário em 
documentos 
institucionais, 
como atas 
de reuniões 
ou planos de 
melhoria.

EV1.SE: 
Cláusulas 
contratuais 
não preveem 
ou preveem 
genericamente 
a realização de 
pesquisa de 
satisfação.
EV2.SE: 
Ausência de 
registros que 
demonstrem 
execução 
periódica das 
pesquisas.
EV1.CA: Con-
trato omisso 
ou genérico 
quanto à obri-
gatoriedade 
das pesquisas.
EV1.EF: 
Ausência de 
relatórios ins-
titucionais so-
bre satisfação 
do usuário.

SE: O hospital 
não realiza 
pesquisas 
periódicas de 
satisfação com 
pacientes e 
acompanhan-
tes.
CA: Ausência 
de exigência 
contratual 
clara sobre a 
realização des-
sas pesquisas.
EF1: A gestão 
hospitalar 
desconhece a 
percepção dos 
usuários.
EF2: Potencial 
negligência da 
experiência do 
paciente e de 
sua família.

VOLTAR
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424423

Requisitos para redução de custos 
hospitalares

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria 

Q53)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla exigências que assegurem o controle e o monito-
ramento contínuo dos custos fixos e variáveis da operação hospitalar, como critério de 
sustentabilidade econômica e de eficiência na gestão, conforme preconizado nos arts. 
10, VI, e 14, Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria Consolidado MS nº 2/2017?

Risco Investigado

Risco 64)	 Devido à ausência de controle sobre os custos de operação, poderá ocorrer 
a incapacidade dos hospitais de identificar e gerenciar eficientemente os custos fixos e 
variáveis associados à prestação de serviços de saúde, o que poderá levar ao compro-
metimento da qualidade do atendimento hospitalar; dificuldades financeiras e déficits 
operacionais; e limitação de investimentos futuros.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Cláusulas 
contratuais 
sobre controle 
de custos;
- Relatórios de 
custos fixos e 
variáveis;
- Procedimen-
tos internos 
de gestão 
financeira.

- Contratos 
firmados;
- Sistema de 
gestão hospi-
talar;
- Relatórios 
financeiros;
- Entrevistas 
com responsá-
veis técnicos e 
financeiros.

SE: os arts. 
10, VI, e 14, 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV da 
Portaria Con-
solidado MS nº 
2/2017 — exi-
ge controle e 
monitoramen-
to dos custos 
hospitalares.
CA: A ausência 
contratual ou 
prática desses 
controles viola 
esse dispositi-
vo supra.
EF: Falta 
de controle 
compromete 
a eficiência e 
sustentabilida-
de, contrarian-
do a diretriz 
de gestão 
eficiente do 
SUS.

EV1.SE: 
Verificação de 
relatórios e 
planilhas de 
custos; 
EV1.CA: 
Análise dos 
contratos para 
verificar cláu-
sulas sobre 
custos;
EV2.CA: 
Entrevistas 
com gestores 
financeiros;
EV1.EF1: Com-
parar ausência 
de controle 
com histórico 
de déficits e 
má gestão.

EV1.SE: 
Relatórios 
financeiros 
inconsistentes 
ou inexisten-
tes; 
EV1.CA: Cláu-
sulas ausentes 
ou genéricas;
EV2.CA: De-
clarações de 
gestores sobre 
inexistência 
de controle 
adequado;
EV1.EF1: 
Indicadores 
negativos de 
desempenho 
econômico e 
assistencial.

SE: Hospital 
não realiza 
controle eficaz 
dos custos 
operacionais.
CA: Falta de 
exigência 
contratual e 
prática geren-
cial de controle 
de custos.
EF1: Compro-
metimento da 
qualidade da 
assistência;
EF2: Dificulda-
des financeiras 
e ausência de 
sustentabili-
dade.
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Questão de Auditoria: 

Q54)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê dispositivos que assegurem a gestão eficiente da ca-
pacidade instalada, do tempo médio de permanência e da taxa de ocupação hospitalar, 
conforme estabelecido nos arts. 10 e 11 do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Con-
solidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 65)	 Devido a dificuldades em otimizar o uso da capacidade instalada e em ge-
renciar adequadamente o tempo médio de permanência e a capacidade de ocupação, 
poderá ocorrer diluição ineficiente do custo fixo e aumento do custo per capita, o que 
poderá levar à redução da disponibilidade de leitos para novos pacientes.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Dispositivos 
contratuais 
sobre gestão 
da capacidade 
instalada
- Indicadores 
de taxa de 
ocupação e 
tempo médio 
de permanên-
cia
- Relatórios de 
desempenho 
hospitalar

- Instrumento 
formal de con-
tratualização
- Sistemas de 
informação 
hospitalar 
(SIH/SUS, 
CNES)
- Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratuali-
zação

Critério SE: 
Arts. 10 e 11 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– Os hospi-
tais devem 
monitorar taxa 
de ocupação e 
tempo médio 
de perma-
nência como 
indicadores de 
desempenho.
Critério CA: Art. 
10 da mesma 
Portaria – A 
contratuali-
zação deve 
contemplar 
dispositivos 
que promovam 
a eficiência da 
capacidade 
instalada.
Critério EF: 
Art. 7º, V da 
mesma Porta-
ria – A gestão 
de leitos 
deve buscar 
otimização do 
uso, evitando 
desperdícios 
e ampliando o 
acesso.

EV1.SE: 
Análise do 
instrumento 
contratual para 
verificar previ-
são de metas 
e indicadores 
de capacidade 
instalada.
EV2.SE: Coleta 
de dados do 
SIH/SUS sobre 
taxa de ocu-
pação e tempo 
médio de 
permanência.
EV1.CA1: 
Verificação da 
ausência de 
cláusulas es-
pecíficas sobre 
gestão eficien-
te da estrutura 
hospitalar.
EV1.EF1: 
Comparação 
entre taxa de 
ocupação e 
parâmetros de 
desempenho 
pactuados; 
análise de 
disponibilidade 
de leitos.

EV1.SE: 
Contrato sem 
metas especí-
ficas para taxa 
de ocupação e 
tempo médio 
de permanên-
cia.
EV2.SE: Indi-
cadores acima 
abaixo dos 
parâmetros 
recomendados.
EV1.CA1: 
Ausência de 
cláusulas 
contratuais 
sobre gestão 
da capacidade 
instalada.
EV1.EF1: Re-
dução de leitos 
disponíveis 
em função de 
baixa rotativi-
dade (relató-
rios sobre a 
disponibilidade 
de leitos)

SE: Contrato 
vigente não 
prevê metas 
nem mecanis-
mos de gestão 
da capacidade 
instalada e 
permanência 
hospitalar de 
modo a diluir 
a ineficiên-
cia do custo 
e aumento 
do custo per 
capita.
CA: Ausência 
de cláusulas 
contratuais 
específicas 
que promovam 
a otimização 
da capacidade 
instalada.
EF1: Redução 
da disponibili-
dade de leitos 
para novos 
pacientes.
EF2: Ineficiên-
cia na alocação 
de recursos 
hospitalares.
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428427

Questão de Auditoria 

Q55)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, estabelece cláusulas que regulam o uso racional de materiais, 
medicamentos e exames, com base em protocolos assistenciais e diretrizes clínicas 
baseadas em evidências, conforme disposto no art. 19-Q da Lei nº 8.080/1990 e no art. 
63 da Resolução CIT nº 1/2021?

Riscos Investigados

Risco 66)	 Devido ao uso excessivo ou inadequado de materiais, medicamentos e exa-
mes de alto custo, poderá ocorrer a adoção de práticas que levam ao desperdício de 
recursos como permanência prolongada e reinternações desnecessárias, o que poderá 
levar ao aumento dos custos variáveis e prejuízos à saúde dos pacientes.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Existência de 
cláusulas con-
tratuais que 
regulamentem 
o uso racional 
de insumos
- Presença 
de protocolos 
assistenciais 
e diretrizes 
clínicas
- Indicadores 
de consumo de 
insumos
- Registros de 
permanência 
prolongada e 
reinternações

- Contrato 
formal
- Documentos 
normativos 
internos
- Registros 
assistenciais 
(prontuários)
- Relatórios de 
auditoria inter-
na e controles 
de consumo
- Comissão 
de Farmácia 
e Terapêutica 
(CFT)

Critério SE: 
A contratua-
lização deve 
estabelecer 
diretrizes 
baseadas em 
evidências 
para racio-
nalização de 
recursos assis-
tenciais (art. 
19-Q da Lei 
8.080/1990).
Critério CA: 
As diretrizes 
devem estar 
pactuadas 
formalmente 
com o hospital 
contratualiza-
do (art. 63 da 
Resolução CIT 
1/2021).
Critério EF: O 
uso inadequa-
do de insumos 
resulta em 
aumento de 
custos e riscos 
assistenciais, 
contrariando 
os princípios 
da economi-
cidade, da 
eficiência e 
da segurança 
clínica.

EV1.SE: Análi-
se documental 
dos contratos 
para verificar 
cláusulas 
sobre uso 
racional de 
insumos.
EV2.SE: En-
trevistas com 
gestores clíni-
cos sobre uso 
de protocolos 
assistenciais.
EV1.CA1: 
Verificação 
de diretrizes 
pactuadas em 
atas e planos 
institucionais.
EV1.EF1: 
Análise de in-
dicadores hos-
pitalares sobre 
permanência, 
reinternações 
e consumo por 
paciente.

EV1.SE: 
Ausência de 
cláusulas 
específicas no 
contrato.
EV2.SE: Não 
utilização de 
protocolos 
padronizados.
EV1.CA: mes-
ma evidência 
EV1.SE.
EV1.CA1: Não 
pactuação 
de diretrizes 
clínicas no 
processo de 
contratualiza-
ção.
EV1.EF1: Da-
dos mostram 
desperdício de 
medicamentos 
e materiais, 
com impacto 
negativo em 
indicadores 
assistenciais.

SE: Práti-
cas clínicas 
não seguem 
protocolos as-
sistenciais ou 
diretrizes para 
uso racional de 
insumos.
CA: Ausência 
de cláusulas 
contratuais 
exigindo o 
uso racional 
de materiais, 
medicamentos 
e exames.
EF1: Aumento 
dos custos 
variáveis da 
operação hos-
pitalar.
EF2: Prejuí-
zos à saúde 
dos pacien-
tes devido à 
exposição a 
intervenções 
desnecessá-
rias ou prolon-
gadas.
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Questão de Auditoria 

Q56)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, considera o perfil assistencial pactuado e sua inserção na 
Rede de Atenção à Saúde (RAS), de modo a evitar ociosidade de leitos e salas cirúrgicas, 
conforme determinado no art. 5º, II e art. 11 do do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados

Q57)	 Devido a falhas de organização da rede e identificação/definição adequada 
do perfil do hospital pelo gestor, poderá ocorrer ociosidade do hospital (leitos e salas 
cirúrgicas com taxa de ocupação inferior a 85%), o que poderá levar ao aumento do cus-
to por usuário e à menor utilização dos recursos fixos disponíveis.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Perfil 
assistencial 
pactuado
- Taxas de 
ocupação dos 
leitos e salas 
cirúrgicas
- Dados sobre 
produção 
hospitalar con-
tratualizada
- Indicadores 
de desempe-
nho assisten-
cial e utilização

- Instrumento 
formal de con-
tratualização
- Relatórios 
da Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratuali-
zação
- Sistemas de 
informação 
hospitalar 
(SIH/SUS, 
CNES)
- Relatórios 
gerenciais do 
hospital
- Registro de 
reuniões com 
gestores do 
SUS

SE: Art. 11 do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
— os hospitais 
devem moni-
torar a taxa 
de ocupação 
e manter taxa 
de ocupação 
adequada.
CA: Art. 5º, II 
do Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
— a definição 
do perfil as-
sistencial deve 
considerar a 
inserção na 
RAS loco-re-
gional.
EF: Art. 8º do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
da mesma 
Portaria — a 
capacidade 
instalada deve 
estar à dispo-
sição do gestor 
público; sua 
subutilização 
compromete 
a eficiência do 
gasto público.

EV1.SE: Ana-
lisar registros 
de taxa de 
ocupação 
hospitalar 
(leitos e salas 
cirúrgicas) nos 
relatórios da 
contratualiza-
ção e sistemas 
SIH/SUS.
EV1.CA: Com-
parar o perfil 
assistencial 
pactuado 
com o perfil 
epidemiológico 
e loco-regional 
da população, 
verificando 
aderência à 
lógica da RAS.
EV1.EF: 
Analisar dados 
financeiros e 
operacionais 
correlacionan-
do baixa taxa 
de ocupação 
com custo por 
usuário e nível 
de utilização 
da capacidade 
instalada.

EV1.SE: 
Relatórios de 
monitoramen-
to da con-
tratualização 
evidenciam 
taxa de ocupa-
ção inferior a 
85% em mais 
de 6 meses 
consecutivos.
EV1.CA: Perfil 
assistencial 
definido sem 
análise técnica 
que considere 
a RAS regional, 
evidenciado 
em atas de 
pactuação.
EV1.EF: 
Planilhas 
demonstrando 
elevado custo 
por usuário 
decorrente de 
ociosidade de 
leitos e baixa 
rotatividade.

SE: Hospital 
operando com 
taxa de ocupa-
ção inferior a 
85% em leitos 
e/ou salas 
cirúrgicas
CA: Definição 
do perfil as-
sistencial sem 
articulação 
com o planeja-
mento da RAS 
loco-regional
EF1: Aumento 
do custo por 
usuário
EF2: Subu-
tilização de 
recursos da 
capacidade 
instalada
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Questão de Auditoria 

Q58)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla exigências relacionadas à organização interna e 
ao gerenciamento dos fluxos assistenciais para promover a rotatividade de leitos e a 
redução do tempo médio de permanência, conforme estabelecido no art. 3º, parágrafo 
único, da Portaria GM/MS nº 1.820/2009?

Riscos Investigados

Risco 67)	 Devido a falhas no gerenciamento do fluxo interno de pacientes no hospi-
tal, poderá ocorrer aumento do tempo médio de permanência hospitalar e redução do 
índice de giro de leitos, o que poderá levar a menos pacientes atendidos e aumento do 
custo por usuário.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência

In
fo

rm
aç

õe
s 

re
qu

er
id

as

Fo
nt

es
 d

e 
in

fo
rm

aç
õe

s

Cr
ité

rio
s

Pr
oc

ed
im

en
to

s 
de

 
co

le
ta

 e
 a

ná
lis

e

Ev
id

ên
ci

as

Po
ss

ív
el

 a
ch

ad
o

Documentos 
contratuais,
Relatórios 
de auditoria 
interna, 
Registros 
hospitalares 
de entrada e 
saída, 
Protocolos de 
fluxo assisten-
cial, 
Dados de tem-
po médio de 
permanência e 
índice de giro 
de leitos.

Instrumento 
contratual for-
mal; registros 
do sistema de 
gestão hospi-
talar;
Relatórios 
da Comissão 
de Acompa-
nhamento da 
Contratualiza-
ção;
Entrevistas 
com gestores 
e equipes 
médicas.

SE: Art. 3º, pa-
rágrafo único 
da Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009 
– O processo 
hospitalar 
deve ser orde-
nado de forma 
a garantir 
atendimento 
com qualidade 
e em tempo 
oportuno.
CA: Mesmo 
artigo – A 
organização 
interna do 
hospital deve 
prever dis-
positivos que 
assegurem o 
fluxo adequado 
dos processos 
assistenciais.
EF: O não 
cumprimento 
compromete 
a rotatividade 
de leitos e o 
uso eficiente 
da capacida-
de instalada, 
impactando 
negativamente 
a quantidade 
de pacientes 
atendidos.

EV1.SE: Análi-
se documental 
dos relatórios 
mensais de 
permanência 
hospitalar.
EV2.SE: En-
trevistas com 
equipe técnica 
sobre práticas 
de alta hospi-
talar e gestão 
de leitos.
EV1.CA1: 
Revisão do 
contrato quan-
to a cláusulas 
de gestão de 
fluxo assisten-
cial.
EV1.EF1: 
Avaliação dos 
indicadores de 
giro de leitos e 
tempo médio 
de permanên-
cia com base 
em séries 
históricas.

EV1.SE: Dados 
mostram per-
manência mé-
dia acima dos 
parâmetros 
de referência 
nacional.
EV2.SE: Ges-
tores relatam 
ausência de 
fluxos padro-
nizados de 
internação e 
alta.
EV1.CA1: 
Cláusulas con-
tratuais não 
especificam 
obrigações 
sobre gestão 
de fluxo.
EV1.EF1: Baixa 
rotatividade 
de leitos e 
aumento do 
custo médio 
por paciente.

SE: Tempo 
médio de 
permanência 
elevado e bai-
xa rotatividade 
de leitos.
CA: Ausência 
de dispositivos 
contratuais 
e opera-
cionais que 
assegurem o 
gerenciamen-
to dos fluxos 
assistenciais 
internos.
EF1: Menor 
capacidade de 
atendimento a 
novos pacien-
tes.
EF2: Aumento 
do custo médio 
por paciente.
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Questão de Auditoria 

Q59)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no pe-
ríodo de XXXX a XXXX, estabelece cláusulas que exijam o cumprimento dos protocolos 
de segurança do paciente e o monitoramento de eventos adversos, em conformidade 
com a RDC nº 36/2013 da ANVISA e o art. 7º, VII do Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria 
de Consolidação MS nº 2/2017?

Riscos Investigado

Risco 68)	 Devido a falhas no atendimento de protocolos de segurança do paciente, 
poderá ocorrer aumento de eventos adversos e piora nos desfechos, o que poderá levar 
a mais recursos sendo consumidos pelos usuários com piores desfechos.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Cláusulas 
contratuais 
sobre seguran-
ça do paciente
- Relatórios de 
monitoramen-
to de eventos 
adversos
- Atas da 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização

- Contratos 
formalizados
- Relatórios 
assistenciais 
e da Comissão 
de Acompa-
nhamento
- Documentos 
internos do 
hospital (atas, 
notificações, 
protocolos)

SE: Conforme 
art. 7º, VII 
da Portaria 
de Consoli-
dação MS nº 
2/2017, RDC 
36/2013, art. 
7º. O contrato 
deve assegurar 
a adoção de 
protocolos de 
segurança do 
paciente e o 
monitoramen-
to de eventos 
adversos.
CA: Segundo 
os mesmos 
dispositivos 
anteriores, 
o NSP deve 
implantar 
protocolos de 
segurança e 
realizar o mo-
nitoramento 
dos indicado-
res e eventos 
adversos.
EF: A ausência 
de medidas 
de segurança 
resulta em 
prejuízo à saú-
de e aumento 
dos recursos 
consumidos, 
contrariando 
a eficiência 
exigida pela 
gestão pública.

EV1.SE: Coleta 
de dados sobre 
eventos adver-
sos notifica-
dos, tempo de 
internação e 
impacto nos 
custos hospi-
talares.
EV1.CA: 
Levantamento 
e análise dos 
contratos 
firmados 
— verificar 
cláusulas de 
exigência dos 
protocolos.
EV2.CA: 
Comparação 
da exigência 
contratual com 
os requisitos 
da RDC nº 
36/2013 e da 
Portaria MS nº 
2/2017 (anexo 
2 do anexo 
XXIV).
EV3.CA: En-
trevistas com 
gestores e 
equipe do NSP 
sobre ações 
adotadas e 
barreiras en-
contradas.
EV1.EF: Coleta 
de dados sobre 
eventos adver-
sos notifica-
dos, tempo de 
internação e 
impacto nos 
custos hospi-
talares.

EV1.EF: Dados 
assisten-
ciais indicam 
aumento no 
número de 
eventos adver-
sos e média de 
permanência 
elevada.
EV1.CA: 
Contrato sem 
cláusula explí-
cita de adoção 
dos protocolos 
de segurança.
EV2.CA: Rela-
tórios da CAC 
não mencio-
nam monitora-
mento.
EV3.CA: Relato 
da ausência de 
cobrança efe-
tiva do cumpri-
mento dos 
protocolos.
EV1.EF: Dados 
assisten-
ciais indicam 
aumento no 
número de 
eventos adver-
sos e média de 
permanência 
elevada.

SE: Aumento 
de eventos ad-
versos e piora 
nos desfechos.
CA: Contratos 
não exigem 
explicitamente 
o cumprimento 
dos protocolos 
de segurança 
do paciente 
nem o moni-
toramento dos 
eventos adver-
sos. Ausência 
de cobrança 
contratual 
formal impede 
atuação efi-
ciente do NSP.
EF: Aumento 
dos custos 
assistenciais 
com usuários 
de piores des-
fechos clínicos.
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Questão de Auditoria: 

Q60)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, assegura mecanismos eficazes de referenciamento e con-
trarreferenciamento de pacientes, visando garantir o acesso oportuno, a continui-
dade do cuidado e a resolubilidade da atenção, conforme preconizado no art. 20 do 
Decreto 7508/2011 e art. 4º e art. 6º, II do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação 
MS nº 2/2017?

Risco Investigado:

Risco 69)	 Devido Ausência de mecanismos eficazes de referenciamento e contrarre-
ferenciamento de pacientes., poderá ocorrer falhas no referenciamento e no contrar-
referenciamento de pacientes, o que poderá levar aumento do tempo de permanência 
hospitalar, internações mais graves por demora no acesso, menos pacientes atendidos, 
aumento do custo por usuário, piora dos desfechos clínicos.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Cláusulas 
contratuais 
sobre refe-
renciamento 
e contrarrefe-
renciamento.
Protocolos 
assistenciais e 
regulatórios.
Indicadores 
de perma-
nência, giro 
de leito, custo 
por usuário 
e desfechos 
clínicos.

Instrumentos 
de contratuali-
zação.
Documentos 
institucionais.
Sistemas de 
informação em 
saúde (SIH/
SUS, CNES, 
etc.).
Relatórios da 
Comissão de 
Acompanha-
mento da Con-
tratualização.
Entrevistas 
com gestores 
e profissionais 
do hospital.

SE: art. 4º e 
art. 6º, II do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– A organiza-
ção da atenção 
hospitalar 
deve conside-
rar o desenho 
da RAS.
CA: A art. 20 
do Decreto 
7508/2011 
e art. 4º e 
art. 6º, II do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017 
– Os hospitais 
devem atuar 
articulados à 
RAS, com me-
canismos de 
continuidade 
do cuidado.
EF: – A gestão 
hospitalar 
deve assegu-
rar o acesso 
e qualidade 
da assistên-
cia, o que se 
compromete 
diante da falha 
de articulação 
e demora no 
atendimento.

EV1.SE: 
Entrevistas 
com gesto-
res, análises 
documentais 
de protocolos 
assistenciais.
EV1.CA: 
Análise do 
instrumento 
formal de con-
tratualização 
e dos fluxos 
regulatórios 
pactuados.
EV1.EF1: Co-
leta de dados 
sobre tempo 
médio de per-
manência.
EV1.EF2: 
Análise do 
perfil clínico 
dos pacientes 
admitidos.
EV1.EF3: Ava-
liação do giro 
de leitos com 
base em dados 
assistenciais.
EV1.EF4: Es-
tudo de custos 
hospitalares 
por paciente.
EV1.EF5: Co-
leta e análise 
de indicadores 
de qualidade 
e desfecho 
clínico.

EV1.SE: 
Relatos de 
profissionais 
e ausência de 
protocolos de 
encaminha-
mento padro-
nizados.
EV1.CA: 
Ausência de 
cláusulas con-
tratuais que 
estabeleçam 
regras claras 
de referen-
ciamento e 
contrarrefe-
renciamento.
EV1.EF1: 
Indicadores 
hospitalares 
evidenciando 
maior tempo 
médio de per-
manência.
EV1.EF2: Perfil 
de gravidade 
elevado dos 
pacientes 
admitidos.
EV1.EF3: Baixa 
taxa de giro de 
leitos.
EV1.EF4: Custo 
por usuário 
elevado.
EV1.EF5: 
Indicadores 
de desfecho 
clínico insatis-
fatórios.

SE: Falhas no 
referencia-
mento e no 
contrarrefe-
renciamento 
de pacientes.
CA: Ausência 
de mecanis-
mos eficazes 
de referen-
ciamento e 
contrarrefe-
renciamento 
de pacientes.
EF1: Aumento 
do tempo de 
permanência 
hospitalar.
EF2: Inter-
nações mais 
graves por 
demora no 
acesso.
EF3: Menos 
pacientes 
atendidos.
EF4: Aumento 
do custo por 
usuário.
EF5: Piora dos 
desfechos 
clínicos.
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Questão de Auditoria: 

Q61)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, estabelece requisitos para garantir que os insumos adquiridos 
atendam às especificações técnicas e sejam compatíveis com os protocolos clínicos, de 
forma a assegurar a eficiência no uso de recursos e a qualidade da assistência, confor-
me previsto no art. 4º, XIX, da Portaria GM/MS nº 1.604/2023?

Risco Investigado:

Risco 70)	 Devido falhas nas cláusulas contratuais quanto à exigência de critérios téc-
nicos e adesão a protocolos, poderá ocorrer aquisição de insumos sem aderência com-
provada aos protocolos clínicos e diretrizes assistenciais, o que poderá levar a maior 
consumo e desperdício de recursos; necessidade de compras duplicadas; comprometi-
mento da qualidade da assistência e desfechos negativos para os usuários.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Conteúdo 
das cláusulas 
contratuais 
sobre compras 
e especifica-
ções técnicas
- Protocolos 
clínicos ado-
tados
- Relatórios 
de consumo e 
aquisições
- Registro 
de compras 
duplicadas 
ou insumos 
com queixas 
técnicas

- Contrato de 
gestão
- Protocolos 
clínicos insti-
tucionais
- Relatórios 
de auditoria 
interna
- Sistema 
de registro 
de queixas 
técnicas
- Notas fiscais 
e processos de 
aquisição

SE: O art. 4º, 
XIX, da Porta-
ria GM/MS nº 
1.604/2023 
estabelece que 
os insumos 
adquiridos 
devem estar 
compatí-
veis com os 
protocolos 
clínicos e com 
os critérios 
técnico-assis-
tenciais.
CA: O mesmo 
artigo leva a 
exigência de 
especificações 
técnicas nos 
instrumentos 
formais de 
contratualiza-
ção.
EF: O uso 
de insumos 
incompatíveis 
com proto-
colos clínicos 
pode gerar 
desperdício e 
comprometer 
a qualidade 
assistencial.

EV1.SE: 
Verificação de 
aderência en-
tre os insumos 
adquiridos e 
os protocolos 
clínicos ado-
tados.
EV2.SE: En-
trevista com 
equipe técnica 
e adminis-
trativa sobre 
a exigência 
de critérios 
técnicos nos 
processos de 
compras.
EV1.CA: Análi-
se do conteúdo 
contratual 
quanto à exi-
gência de cri-
térios técnicos 
para aquisição 
de insumos.
EV1.EF1: 
Levantamento 
de registros 
de consumo 
excessivo, 
devoluções ou 
queixas técni-
cas relaciona-
das a insumos.
EV1.EF2: 
Análise de 
prontuários 
e ocorrências 
clínicas vincu-
ladas ao uso 
inadequado de 
insumos.

EV1.SE: Diver-
gência entre 
os insumos 
adquiridos e 
os protocolos 
clínicos. 
EV2.SE: falta 
de exigência 
técnica com-
provada em 
entrevistas e 
procedimentos 
de compra.
EV1.CA: Cláu-
sulas contra-
tuais genéricas 
ou omissas 
quanto aos 
requisitos 
técnicos.
EV1.EF1: 
Dados sobre 
insumos 
adquiridos em 
duplicidade ou 
com alto índice 
de queixas.
EV1.EF2: 
Registros 
de eventos 
adversos ou 
desfechos 
clínicos negati-
vos relacio-
nados ao uso 
de materiais 
inadequados.

SE: Aquisição 
de insumos 
sem aderência 
comprovada 
aos protoco-
los clínicos 
e diretrizes 
assistenciais.
CA: Falhas 
nas cláusulas 
contratuais 
quanto à 
exigência de 
critérios técni-
cos e adesão a 
protocolos.
EF1: Maior 
consumo e 
desperdício 
de insumos; 
necessidade 
de compras 
duplicadas.
EF2: Compro-
metimento da 
qualidade da 
assistência 
e desfechos 
negativos para 
os usuários.

VOLTAR
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Requisitos para garantia da 
autonomia do paciente na tomada 
de decisão sobre seu tratamento

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria: 

Q62)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, contempla cláusulas e mecanismos que assegurem a autono-
mia do paciente no processo de decisão sobre o cuidado em saúde, incluindo: o acesso 
a informações claras sobre sua condição e opções terapêuticas, a garantia do consen-
timento livre e esclarecido, o respeito às preferências pessoais e o acesso aos seus 
próprios registros clínicos, conforme disposto no art. 7º, III da Lei nº 8.080/1990, art. 
5º da Portaria GM/MS nº 1.820/2009, art. 13 da Portaria GM/MS nº 1.604/2023, art. 
7º, XV do Anexo 2 do Anexo XXIV Portaria de Consolidação 2/2017 e nos artigos 22, 24, 
31 e 101 do Código de Ética Médica?

Riscos Investigados:

Risco 71)	 Devido à falta de informação clara e compreensível, poderá ocorrer que o 
paciente não compreenda completamente sua condição de saúde e as opções de trata-
mento disponíveis, o que poderá levar a decisões de saúde mal-informadas, tratamen-
tos ineficazes e insatisfação com o atendimento médico.

Risco 72)	 Devido à falta de acesso aos registros médicos, poderá ocorrer a situação 
em que o paciente não consegue acessar seus próprios dados de saúde, o que poderá 
levar à falta de transparência e controle, resultando em decisões mal-informadas.

Risco 73)	 Devido à falta de respeito à autonomia no processo de saúde/doença, po-
derá ocorrer que as preferências do paciente não sejam consideradas, o que poderá 
levar a prejuízo à relação paciente-equipe, baixa satisfação e possíveis danos à saúde.

Risco 74)	 Devido à falta de formalização do consentimento livre e esclarecido, poderá 
ocorrer a obtenção de consentimento de forma incompleta ou não registrada, o que 
poderá levar a danos éticos e legais, além da quebra da relação de confiança.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Conteúdo do 
contrato
- Protocolos 
de comuni-
cação com o 
paciente
- Registros de 
consentimento
- Acesso aos 
prontuários

- Instrumento 
contratual
- Entrevistas 
com gestores e 
equipe médica
- Prontuários 
médicos
- Relatórios 
de auditoria 
interna

Critério SE: O 
paciente deve 
ter acesso a 
informações 
claras sobre 
seu estado de 
saúde e op-
ções terapêu-
ticas (Portaria 
GM/MS nº 
1.820/2009, 
art. 5º).
Critério CA: 
Os contratos 
devem prever 
mecanismos 
que garantam 
comunicação 
clara e formali-
zada (a art. 7º, 
XV do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
Portaria de 
Consolidação 
2/2017).
Critério EF: O 
cuidado deve 
ser centrado 
na pessoa e 
suas decisões 
informadas, 
promovendo 
autono-
mia (Lei nº 
8.080/1990, 
art. 7º, III; 
Código de Ética 
Médica, art. 
24).

EV1.SE: 
Levantamento 
documental 
dos contratos 
e protocolos 
assistenciais.
EV2.SE: En-
trevistas com 
equipe médica 
sobre práticas 
de comunica-
ção.
EV1.CA: Análi-
se da presença 
de cláusulas 
contratuais 
específicas.
EV1.EF: Ve-
rificação nos 
prontuários da 
ausência de 
registros de 
consentimento 
ou falhas de 
informação.

EV1.SE: 
Ausência de 
documentos 
com linguagem 
acessível nos 
registros.
EV2.SE: 
Relatos de 
ausência de 
explicações 
padronizadas 
ou compreen-
síveis. 
EV1.CA: 
Contrato sem 
cláusulas 
que prevejam 
acesso e com-
preensão da 
informação.
EV1.EF: Regis-
tros de quei-
xas, termos 
genéricos ou 
não assinados.

SE: Paciente 
não compreen-
de comple-
tamente sua 
condição 
de saúde e 
opções de 
tratamento.
CA: Falta de in-
formação clara 
e compreensí-
vel fornecida 
pelas equipes 
e não prevista 
contratual-
mente.
EF1: Decisões 
de saúde mal-
-informadas.
EF2: Tra-
tamentos 
ineficazes.
EF3: Insatis-
fação com o 
atendimento 
médico.
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- Existência 
de cláusula 
contratual 
sobre acesso 
aos registros 
clínicos
- Procedimen-
tos operacio-
nais definidos 
para esse 
acesso
- Registros de 
solicitações 
de acesso por 
pacientes

- Contrato de 
prestação de 
serviços
- Normas 
internas do 
hospital
- Registros 
hospitalares 
de solicitações 
de acesso

SE: O paciente 
deve ter direito 
garantido 
de acesso a 
seus próprios 
registros 
clínicos. (Art. 
7º, III da Lei nº 
8.080/1990; 
Art. 5º, IX 
da Portaria 
1.820/2009, 
art. 7º, XV do 
Anexo 2 do 
Anexo XXIV 
Portaria de 
Consolidação 
2/2017)
CA: O contrato 
deve prever 
cláusulas cla-
ras sobre esse 
direito. (art. 7º, 
XV do Anexo 2 
do Anexo XXIV 
Portaria de 
Consolidação 
2/2017)
EF: A ausência 
dessa garantia 
compromete 
a autonomia 
e o processo 
decisório. (Art. 
13 da Portaria 
1.604/2023)

EV1.SE: Anali-
sar o contrato 
para verificar 
previsão de 
acesso a regis-
tros
EV2.SE: Entre-
vistar pacien-
tes e verificar 
registros de 
solicitações
EV1.CA1: 
Verificar se há 
cláusula con-
tratual sobre 
acesso
EV1.EF1: Iden-
tificar queixas, 
processos ou 
relatos sobre 
negativa de 
acesso

EV1.SE: Con-
trato sem pre-
visão expressa 
sobre acesso 
aos registros
EV2.SE: 
Pacientes 
relataram des-
conhecimento 
ou dificuldade 
no acesso
EV1.CA1: Au-
sência de cláu-
sula específica 
no contrato
EV1.EF1: 
Relatos de 
decisões mal-
-informadas 
por falta de 
acesso

SE: Paciente 
não consegue 
acessar seus 
próprios dados 
de saúde
CA: Falta de 
cláusulas e 
mecanismos 
que assegurem 
ao paciente 
o direito de 
acessar seu 
dados de 
saúde.
EF: Falta de 
transparência 
e controle; 
decisões mal-
-informadas
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- Existência 
de cláusulas 
contratuais 
sobre respeito 
às preferências 
dos pacientes
- Registros de 
manifestação 
de preferên-
cias pelos 
pacientes
- Procedi-
mentos para 
inclusão das 
preferências 
nos planos 
terapêuticos

- Instrumento 
de contratuali-
zação
- Prontuários 
médicos
- Entrevistas 
com profissio-
nais de saúde 
e pacientes
- Relatórios 
de auditorias 
internas

SE: Código de 
Ética Médica, 
art. 24 e 31 – 
o paciente tem 
o direito de 
decidir livre-
mente sobre 
sua saúde e 
bem-estar.
CA: Porta-
ria GM/MS 
1.820/2009, 
art. 5º, VII 
– deve ser 
garantida a in-
dicação de sua 
livre escolha.
EF: Lei nº 
8.080/1990, 
art. 7º, III – a 
autonomia do 
paciente deve 
ser preservada 
como princípio 
do SUS.

EV1.SE: Análi-
se documental 
do contrato 
para verifi-
car previsão 
expressa de 
respeito às 
preferências 
do paciente.
EV2.SE: 
Revisão de 
amostra de 
prontuários 
quanto ao 
registro de 
preferências 
pessoais.
EV1.CA1: En-
trevistas com 
equipe assis-
tencial sobre 
práticas de 
consideração 
das preferên-
cias.
EV1.EF1: 
Análise de 
manifestações 
e reclamações 
registradas 
por usuários 
no SAC ou 
ouvidoria.

EV1.SE: Cláu-
sulas omissas 
ou genéricas 
sobre respeito 
à autonomia 
do paciente.
EV2.SE: 
Ausência de 
registros de 
preferências 
no prontuário.
EV1.CA1: Pro-
fissionais não 
consultam ou 
não documen-
tam preferên-
cias.
EV1.EF1: 
Registros de 
reclamações 
por decisões 
não comparti-
lhadas.

SE: Preferên-
cias do pa-
ciente não são 
consideradas 
no processo de 
cuidado.
CA: Falta de 
respeito à 
autonomia no 
processo de 
saúde/doença.
EF1: Prejuízo 
à relação pa-
ciente-equipe.
EF2: Baixa 
satisfação e 
possíveis da-
nos à saúde.
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- Existência 
de cláusulas 
contratuais 
prevendo o 
consentimento 
livre e esclare-
cido.
- Procedimen-
tos formais 
para obtenção 
e registro do 
consentimen-
to.
- Protocolos 
de comunica-
ção e registros 
clínicos.

- Contrato 
formal firmado 
com o hospital.
- Registros de 
prontuários.
- Termos de 
consentimento 
assinados.
- Entrevistas 
com profissio-
nais de saúde.

- SE: Art. 101 
do Código de 
Ética Médica: é 
obrigatório ob-
ter e registrar 
formalmente 
o consenti-
mento.
- CA: art. 7º, 
XV do Anexo 
2 do Anexo 
XXIV Portaria 
de Conso-li-
dação 2/2017: 
o hospital 
deve solicitar 
consentimento 
livre e esclare-
cido.
- EF: Art. 7º, 
III da Lei nº 
8.080/1990: a 
autonomia do 
paciente deve 
ser preser-
vada.

- EV1.SE: 
Solicitar e 
examinar con-
tratos vigentes 
para verifi-
car previsão 
expressa de 
cláusula sobre 
consentimento 
informado.
- EV2.SE: So-
licitar amostra 
de prontuários 
e verificar 
presença de 
termos de 
consentimento 
formalmente 
assinados.
- EV1.CA: 
Entrevistas 
com gestores 
hospitalares 
sobre rotinas 
de consenti-
mento.
- EV1.EF: 
Entrevistas 
com pacientes 
e familiares 
para verificar 
percepção de 
envolvimento 
na decisão.

- EV1.SE: 
Contratos 
analisados não 
contêm cláu-
sula específica.
- EV2.SE: 
Amostra de 
prontuários 
com baixa taxa 
de registro 
formal do con-
sentimento.
- EV1.CA: Ges-
tores relatam 
ausência de 
rotina estrutu-
rada.
- EV1.EF: 
Relatos de 
pacientes que 
não receberam 
explicações 
suficientes 
sobre os pro-
cedimentos.

SE: Consenti-
mento não é 
obtido de for-
ma completa e 
registrada.
CA: Falta de 
formalização 
de meca-
nismos para 
garantir o 
consentimento 
livre e esclare-
cido.
EF1: Danos 
éticos e legais.
EF2: Quebra 
da relação 
de confiança 
entre paciente 
e equipe.

VOLTAR
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Requisitos para garantia da 
transparência da gestão hospitalar

Matriz de Planejamento

Questão de Auditoria: 

Q63)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas e mecanismos que assegurem a transpa-
rência da gestão hospitalar, incluindo a divulgação de informações sobre a gestão, o 
desempenho, os dados orçamentários e financeiros, bem como a implementação de 
sistemas adequados de informação, em conformidade com os arts. 7º, V, VI e VIII da 
Lei nº 8.080/1990, art. 13, I, do Decreto nº 7.508/2011, art. 7º, V, VI, VII, da Lei nº 
12.527/2011, e arts. 6º, XII, XIII, 18, III, e 35, V, do Anexo XXIV da Portaria de Consoli-
dação MS nº 2/2017?

Riscos Investigados:

Risco 75)	 Devido à omissão da alta gestão em estabelecer processos e diretrizes para 
transparência, poderá ocorrer a ausência de divulgação de informações sobre a gestão 
hospitalar, o que poderá levar à desconfiança da sociedade, à tomada de decisões de 
saúde não informadas e à falta de prestação de contas.

Risco 76)	 Devido à falta de sistemas adequados de gerenciamento de informações, 
poderá ocorrer dificuldade em acessar e compartilhar informações relevantes, o que 
poderá levar à ineficiência na gestão hospitalar, decisões equivocadas e falta de accou-
ntability.

Risco 77)	 Devido à falta de indicadores de desempenho e de mecanismos para sua 
medição e divulgação, poderá ocorrer ausência de informações sobre qualidade dos 
serviços de saúde, o que poderá levar a decisões não informadas, ausência de ben-
chmarking e perda de confiança.

Risco 78)	 Devido à falta de relatórios financeiros e orçamentários detalhados, pode-
rá ocorrer a não divulgação de informações sobre o uso dos recursos públicos, o que 
poderá levar à falta de prestação de contas, risco de má gestão e penalidades legais.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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- Cláusulas 
contratuais 
sobre transpa-
rência
- Procedimen-
tos formais de 
divulgação de 
informações
- Sistemas de 
informação 
implantados
- Indicadores 
e relatórios 
gerenciais e 
financeiros

- Contratos 
firmados
- Relatórios de 
gestão
- Portais de 
transparência
- Sistemas 
de informa-
ção (SIH, SIA, 
CNES, etc.)
- Entrevistas 
com gestores

SE: A ausência 
de divulgação 
de informa-
ções fere os 
arts. 7º, V, VI 
e VIII da Lei nº 
8.080/1990, 
que garantem 
o direito à 
informação 
sobre a saúde 
e a utilização 
dos serviços 
públicos.
CA: A omissão 
da gestão em 
estabelecer 
mecanismos 
de transparên-
cia contraria 
o art. 13 do 
Decreto nº 
7.508/2011 
e o art. 7º 
da Lei nº 
12.527/2011.
EF: A falta de 
transparência 
compromete 
a participa-
ção social e a 
accountability, 
conforme 
os arts. 6º, 
18 e 35 do 
Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017.

EV1.SE: 
Levantamento 
em sites de 
transparência 
e publicações 
oficiais sobre 
divulgação 
de dados do 
hospital.
EV1.CA: 
Entrevistas 
com gestores 
e análise de 
documentos 
internos sobre 
diretrizes e 
processos de 
transparência.
EV1.EF: Cru-
zamento entre 
a ausência de 
divulgação 
e os meca-
nismos de 
controle social 
disponíveis.

EV1.SE: 
Ausência de 
indicadores 
e relatórios 
disponíveis ao 
público.
EV1.CA: 
Inexistência 
de cláusulas 
ou normati-
vos internos 
exigindo 
transparência 
ativa.
EV1.EF: 
Reclamações 
registradas 
em ouvidorias 
e ausência de 
informações 
em conselhos 
de saúde.

SE: Não há 
divulgação 
regular das 
informações 
sobre a gestão 
hospitalar.
CA: A con-
tratualização 
omitiu cláusu-
las e diretrizes 
para assegurar 
transparência.
EF1: Descon-
fiança social e 
decisões mal-
-informadas.
EF2: Fra-
gilidade na 
prestação de 
contas e risco 
à legitimidade 
institucional.
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- Registros 
sobre sistemas 
de informação 
utilizados na 
gestão hospi-
talar
- Relatórios 
gerenciais e 
administra-
tivos
- Plano de 
contratualiza-
ção e cláusulas 
contratuais 
referentes à 
transparência
- Protocolos 
de disponi-
bilização de 
dados
- Acesso a 
relatórios pú-
blicos e portais 
da transpa-
rência

- Documentos 
contratuais 
entre gestor e 
hospital
- Relatórios 
da unidade 
hospitalar
- Sistemas de 
informação em 
saúde
- Entrevistas 
com gestores
- Sites ins-
titucionais 
e portais de 
transparência

SE: A ausência 
de mecanis-
mos de acesso 
e comparti-
lhamento de 
informações 
contraria o 
art. 13, I, do 
Decreto nº 
7.508/2011.
CA: A ine-
xistência de 
sistemas ade-
quados viola 
o art. 7º, V, VII 
e VIII da Lei nº 
8.080/1990.
EF: A inefi-
ciência na 
gestão e falta 
de accountabi-
lity infringem 
os princípios 
do art. 37 
da CF/88 e o 
art. 18, III do 
Anexo XXIV da 
Portaria MS nº 
2/2017.

EV1.SE: 
Verificação de 
existência e 
atualização de 
relatórios de 
gestão.
EV2.SE: 
Inspeção dos 
sistemas de 
informação 
instalados.
EV1.CA1: 
Entrevistas 
com gestores 
sobre TI.
EV1.EF1: 
Avaliação 
de decisões 
administrati-
vas com base 
documental.

EV1.SE: 
Relatórios não 
disponíveis ao 
público.
EV2.SE: 
Sistemas 
inoperantes ou 
ineficazes.
EV1.CA1: Rela-
to de ausência 
de investimen-
tos em TI.
EV1.EF1: Fa-
lhas adminis-
trativas liga-
das à ausência 
de dados.

SE: Dificuldade 
em acessar e 
compartilhar 
informações 
relevantes.
CA: Falta de 
sistemas 
adequados de 
gerenciamento 
de informa-
ções.
EF1: Ineficiên-
cia na gestão 
hospitalar.
EF2: Decisões 
equivocadas.
EF3: Falta de 
accountability.
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- Relação de 
indicadores de 
desempenho 
hospitalar 
previstos con-
tratualmente
- Relatórios de 
desempenho 
gerados pelo 
hospital
- Metodologia 
para cálculo, 
acompa-
nhamento e 
divulgação dos 
indicadores

- Contrato de 
gestão
- Relatórios 
gerenciais
- Sistema de 
informação 
hospitalar 
(SIH/SUS ou 
outro)
- Entrevistas 
com gestores

Critério SE: A 
ausência de 
divulgação das 
informações 
de desempe-
nho viola o 
art. 7º, V, VI e 
VII da LAI, que 
assegura o 
acesso a infor-
mações sobre 
atividades e 
resultados 
dos serviços 
públicos.
Critério CA: A 
inexistência de 
mecanismos 
de medição 
e divulgação 
contraria o 
art. 35, V, do 
Anexo XXIV, 
da Portaria 
MS nº 2/2017, 
que prevê a 
promoção da 
qualificação 
da gestão 
hospitalar 
com base em 
indicadores.
Critério EF: A 
falta decisões 
não informa-
das viola os 
princípios de 
eficiência e 
controle social 
(arts. 6º, XII e 
XIII e 18, III do 
Anexo XXIV da 
Portaria MS nº 
2/2017).

EV1.SE: Coleta 
do contrato 
para verifica-
ção de cláu-
sulas sobre 
indicadores.
EV2.SE: 
Verificação da 
publicação dos 
indicadores 
em portal ou 
relatórios.
EV1.CA: En-
trevista com 
gestores sobre 
inexistência 
de sistema de 
indicadores.
EV1.EF: Análi-
se dos efeitos 
de ausência 
de dados para 
tomada de 
decisão.

EV1.SE: 
Ausência de 
cláusulas 
específicas ou 
indicadores 
definidos no 
contrato.
EV2.SE: 
Inexistência 
de relatórios 
públicos sobre 
desempenho 
assistencial.
EV1.CA: 
Declarações 
de gestores 
confirmando 
ausência de 
sistema ou 
diretriz.
EV1.EF: Re-
latos de deci-
sões baseadas 
em percepções 
subjetivas.

SE: Informa-
ções sobre 
qualidade dos 
serviços de 
saúde não são 
divulgadas.
CA: Falta de 
indicadores de 
desempenho 
e de meca-
nismos para 
sua medição e 
divulgação.
EF1: Decisões 
não informa-
das. 
EF3: Perda de 
confiança da 
sociedade.
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Relatórios 
financeiros e 
orçamentários
Cláusulas do 
contrato sobre 
transparência
Informações 
divulgadas 
em portal da 
transparência
Evidência de 
sistemas de 
gestão da 
informação

Contrato for-
mal entre ente 
e hospital
Site do hospi-
tal / portal da 
transparência
Sistema de 
gestão hospi-
talar
Entrevistas 
com gestores

SE: A gestão 
hospitalar 
deve disponi-
bilizar dados 
orçamentários 
e financeiros 
de forma 
clara (Lei nº 
12.527/2011, 
art. 7º, V, VI e 
VII).
CA: A con-
tratualização 
deve prever 
mecanismos 
e obrigações 
para a dis-
ponibilização 
dessas infor-
mações (Anexo 
XXIV da Port. 
MS nº 2/2017, 
arts. 6º, XII e 
XIII e 18, III).
EF: A ausência 
de divulgação 
pode compro-
meter o con-
trole social e 
resultar em má 
gestão (Lei nº 
8.080/1990, 
art. 7º, V e 
VIII).

EV1.SE: 
Levantamento 
dos dados 
efetivamente 
divulgados 
pelo hospital.
EV2.CA: Análi-
se do contrato 
firmado quan-
to à previsão 
de divulgação.
EV3.EF1: 
Comparação 
da prática com 
os princípios 
da adminis-
tração pública 
(eficiência e 
transparência).

EV1.SE: 
Ausência de 
publicação 
de relatórios 
atualizados.
EV2.CA: 
Cláusulas 
genéricas ou 
inexistentes 
sobre transpa-
rência.
EV3.EF1: 
Relatórios 
de controle 
interno com 
apontamentos 
de má gestão.

SE: Informa-
ções sobre uso 
dos recursos 
públicos não 
são divulgadas
CA: Falta de 
relatórios 
financeiros e 
orçamentários 
detalhados
EF1: Falta de 
prestação de 
contas
EF2: Risco de 
má gestão
EF3: Penalida-
des legais
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Questão de Auditoria: 

Q64)	 O processo de contratualização entre o ente federado e o Hospital X, no 
período de XXXX a XXXX, prevê cláusulas e mecanismos que assegurem a existência de 
políticas de acesso à informação e de canais formais para que os usuários possam ob-
ter informações e registrar denúncias, de modo a garantir a transparência da gestão e o 
efetivo controle social, conforme previsto nos arts. 7º, V, VI e VIII da Lei nº 8.080/1990, 
no art. 13, I, do Decreto nº 7.508/2011, no art. 7º, V, VI, VII da Lei nº 12.527/2011, e 
nos arts. 6º, XII, XIII, 18, III, e 35, V do Anexo XXIV da Portaria de Consolidação MS nº 
2/2017?

Risco Investigado:

Risco 79)	 Devido à ausência de políticas de acesso à informação e canais de denún-
cia, poderá ocorrer a inexistência de meios para os usuários obterem informações ou 
denunciarem irregularidades, o que poderá levar à fragilidade do controle social e à 
perpetuação de falhas na gestão.

Legenda: SE = Situação Encontrada; CA = Causa; EF = Efeito; EV = Evidência
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Conteúdo dos 
instrumentos 
contratuais 
relativos à 
transparência; 
existência 
de canais 
de denúncia 
formais; 
registro de 
políticas de 
acesso à infor-
mação; 
comunicação 
ao usuário 
sobre seus 
direitos.

Contrato de 
gestão ou 
instrumento 
congênere; 
portal da 
transparência; 
ouvidoria; 
entrevistas 
com gestores; 
verificação 
documental e 
de sistemas 
informacio-
nais.

SE: Art. 13 do 
Decreto nº 
7.508/2011: é 
dever garantir 
transparência 
e acesso às 
informações.
CA: Art. 6º, XII, 
XIII, do Anexo 
XXIV da Porta-
ria de Consoli-
dação 2/2017, 
estabelece 
como diretriz 
da Pnhosp 
transparência 
na aplicação 
de recursos, 
participação e 
controle social.
EF: Art. 35, V, 
do Anexo XXIV 
da Portaria de 
Consolidação 
MS nº 2/2017: 
a contratua-
lização deve 
garantir a 
efetivação do 
controle social.

EV1.SE: 
Verificação 
documental 
de sistemas 
de informação 
e entrevistas 
com respon-
sáveis sobre 
práticas de 
transparência.
EV1.CA: Aná-
lise do con-
trato quanto 
à previsão de 
canais formais 
de acesso à 
informação e 
denúncia.
EV1.EF: 
Avaliação da 
efetividade 
dos canais com 
base em regis-
tros de uso e 
resultados de 
manifestações.

EV1.SE: 
Ausência de 
sistemas 
organizados ou 
responsáveis 
formalmente 
designados.
EV1.CA: 
Cláusula 
contratual não 
prevê canais 
específicos ou 
mecanismos 
para denúncia 
ou solicitação 
de informação.
EV1.EF: 
Ausência de 
registros de 
manifestações 
ou canais 
desconhecidos 
pela popula-
ção.

SE: Não há 
canais formais 
de acesso à 
informação ou 
denúncia no 
contrato ou em 
operação.
CA: Ausência 
de previsão 
contratual e de 
estrutura fun-
cional voltada 
à transparên-
cia.
EF: Falta de 
controle social, 
perpetuação 
de falhas e 
desconfiança 
na gestão 
hospitalar.

VOLTAR
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