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APRESENTACAO

A implementacéo do Sistema de Unico de Saude (SUS),
a partir dos anos 1990, coincidiu com a conjuntura das politicas
neoliberais e ondas reformistas do Estado que influenciaram
no modelo de transferéncia dos servigos publicos. Para além
das unidades subnacionais, com a redefinicdo que permitiu
que as atividades publicas pudessem ser ndo exclusivas do
Estado, houve concomitante processo de desconcentragao da
responsabilidade gestora a entes pUblicos nao estatais. Assim,
adotou-se os modelos alternativos de gestao que, para 0s
servicos hospitalares, especificamente, iniciou com as Orga-
nizagdes Sociais (OS), avangou para as Parceria Publico-Privada
(PPP) e Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH).

Esse fendbmeno vem sendo objeto de estudo da saude
coletiva, articulando conhecimentos da administragao publica,
ciéncia politica, economia da saude, sociologia do trabalho e
direito publico para compreender a nova institucionalidade
juridica dos servicos hospitalares. De tal modo, passados os
32 anos do SUS, tem-se a constituicdo de uma complexidade
inerente a gestao hospitalar enquanto um dos desafios con-
temporaneos. E nesse sentido que se desdobram inquieta-
¢coes e estudos para fundamentar o debate consubstanciado
neste livro. Assim, apresenta-se este livro com seus sete capi-
tulos que tratam de novos problemas ou aprofundamentos
de aspectos ja discutidos na literatura.



No primeiro capitulo, estrutura-se uma concepgao critica acerca
da relagao entre o SUS e o setor privado, adaptando a Conferéncia
Magna proferida pelo Professor Jairnilson Silva Paim no 3° Coléquio de
Trabalho, Educacgao e Gestao da Saude, cujo tema central foi Gestao
Hospitalar no SUS. A compreensado desenvolvida nos provoca a
questao de qual SUS se fala? E como as relagdes do publico com o
privado ja tém uma tradi¢ao histérica que, no Brasil, se entrelacam,
se imbricam.

O segundo capitulo compreendera o surgimento do hospital
como organizagao destinada ao cuidado, transformada em espaco
de enorme relevancia e simbolismo social, de grande visibilidade e
centralidade na conformacgao dos sistemas de salde. Apresenta e
discute transformacdes ocorridas em fungdo das inovagdes cienti-
ficas e tecnoldgicas observadas no campo do cuidado e da gestao
hospitalar, bem como das mudancas implementadas na rede de
atencao hospitalar publica e privada, a partir de 1988, induzidas por
politicas governamentais que tiveram e tém o objetivo de produzir
uma atengao hospitalar conectada com as diretrizes do SUS. E leva
a reflexdo criticamente de como estamos conduzindo o hospital
contemporaneo no desafio de transforma-los em hospitais do SUS
e para o SUS, sustentaveis e capazes de produzir novos e melhores
modos de cuidado.

O terceiro capitulo discute diferentes modelos de gestdo utilizados
na administragao publica da saude, no ambito do SUS, mediados
por contratos de gestao e considerando o relacionamento entre o
setor publico e o setor privado. Contextualiza tal complementaridade,
a introducgao dos principios do new public management no Brasil,
menciona a gestao de contratos como atividade cada vez mais pre-
sente na atuacao dos administradores no século XXI. E elucida que
a discussao sobre os modelos de gestdo ndo buscando defender
nem os atacar, apenas torna-los mais familiares aos leitores.

O quarto capitulo traz a importancia do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) para o fortalecimento da implementacao da atencao
hospitalar no SUS, tomando sua relevancia enquanto instancia da
regulagdo estatal e diante do avanco da adocao de contratuali-
zagdoes para gestao dos servigos hospitalares. Apresenta historia
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da institucionalizagdo da Auditoria no SUS, situando-a a luz da
Reforma Sanitaria Brasileira, explicita método de trabalho reconhe-
cidamente exitoso da Bahia e aborda pontos centrais a serem ana-
lisados na relagao contratual entre a Secretaria Estadual de Saude
e servicos hospitalares da rede propria.

O quinto capitulo traz sintese das interferéncias da reforma
neoliberal no setor sadde, contextualizando suas consequéncias na
relacdo dos setores publico com o privado na salde e suas expres-
sdes na criagao dos novos modelos de gestao hospitalar, tais como
as PPP. Também apresenta producao cientifica no Brasil e no mundo
acerca dessas parcerias no campo da saude, permitindo compre-
ender o amplo espectro de disseminacao do modelo PPP em todos
os continentes, explicitar principais suas diferencas de modelagens,
concepcodes e adogao pelos gestores em saude. E traz o caso do Hospi-
tal do Suburbio (unidade da rede propria do SUS-BA) que foi primeira
adocao da modelagem de PPP implementado na area gestao hospi-
talar no Brasil e real¢a os desdobramentos das vantagens e desafios
do modelo para o setor sadde.

O sexto capitulo trata da expressao da dominancia financeira
na dindmica do empresariamento da assisténcia a salde. Para tanto,
apresenta os elementos tedricos e conceituais para aproximagao ao
tema por meio de uma abordagem critica interdisciplinar. Compre-
endida na disciplina da economia, em uma perspectiva histoérica,
a financeirizagao é um elemento estrutural situado no interior das
discussbes sobre empresariamento e modelos de gestao em saude.
E em suas consideracdes ao carater critico, entende que as pres-
cricdes gerencialistas precisam ser analisadas enquanto nucleo de
acao politica dos principais agentes econdmicos atuantes e identi-
ficar seus interesses em disputa.

E o sétimo capitulo apresentarda o modelo de governanga em rede
através da Rede de Atencao a Saude (RAS) que é vigente no sistema
publico brasileiro desde 2010. Conceitua e discute na perspectiva
da economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade do
acesso, territérios sanitarios e niveis de atencao. E também enfatiza
sua implementacao, desenho institucional, sistema gerencial e finan-
ciamento nas peculiaridades do SUS.
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Como se pode perceber, apresenta-se este livro como uma con-
tribuicao as discussdes acerca da atencgao hospitalar no campo da
saude coletiva. Através dele, situaremos novas ou aprofundaremos
problematicas de modo a subsidiar outros didlogos da area de politica,
planejamento e gestdo em saude.

Thadeu Borges Souza Santos

Isabela Cardoso de Matos Pinto

Gestdo Hospitalar no SUS



CAPITULO 1

Articulagdo publico-privada no sistema de
saude brasileiro: o SUS e o setor privado!

Jairnilson Silva Paim

Introducdo

Nesta oportunidade, ndo pretendo fazer uma conferéncia
de abertura solene, diante de pessoas tao qualificadas na
tematica que me foi encomendada. Na realidade, vou fazer
alguns comentarios, alguns alinhavos acerca da relagao entre
o Sistema Unico de Salde (SUS) e o setor privado.

De inicio, quero fazer um esclarecimento de que nun-
ca fui um pesquisador dedicado a questao do setor privado.
Na programacao do 3° Coléquio de Trabalho, Educacao e
Gestdo da Saude, cujo tema central foi gestdo hospitalar no
SUS, vocés terao a oportunidade de conhecer pessoas que
investiram as suas energias académicas nessa tematica, ex-
tremamente importante e necessaria para compreender o
desenvolvimento do SUS. (PAIM et al., 2011)

O titulo desta exposicao ja da conta de que a gente preci-
sa saber o que é o SUS ou melhor: qual SUS? Esta € uma pri-
meira reflexdo que eu queria provocar um pPouco em VOCés.

1 Texto adaptado da Conferencia de Abertura do Il Coléquio de Trabalho, Educacao
E Gestéo da Saude (Observatério de Andlise Politica em Salde/ISC/UFBA)
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A segunda diz respeito ao que se entende como setor privado.
Elas sdo necessarias para a gente poder perceber e examinar essas
relagdes. O publico e o privado sao nogdes que ja tém uma tradigao
histérica. H& momentos da histdéria em que elas passam a ter co-
notagdes diversas. Ainda hoje verifica-se uma polissemia, um certo
entendimento de varias possibilidades de compreensao acerca
dessas palavras.

No entanto, eu gostaria de comecar a exposicao sem fazer muita
precisao conceitual, mas afirmar que no Brasil ha muita identidade
do publico com o Estado, com o estatal. Poderemos ver depois as
consequéncias dessa possibilidade de interpretacao. J& o privado,
ndo significa, necessariamente, a nossa vida particular que deve
ser em determinados momentos preservada, sem essa evasao da inti-
midade ou evasao da privacidade, tao frequente nessas redes sociais.
O espacgo do privado, da familia, da existéncia individual, tem que
ser respeitado de alguma forma. Mas o que é dominante é uma
ideia de privado como algo que é bom, em si, que é eficiente, que é
glamoroso, que é efetivo, que tem qualidade.

Entao, sdo varias as menc¢des que tem a palavra “privado” no senso
comum e que invade, inclusive, o espaco académico e da pesquisa.
Eu ainda sou do tempo em que aprendi que a propriedade privada
€ “aquela da qual eu privo os outros”. Entao, o setor privado, nessa
perspectiva, pode ser um setor em que eu privo os outros do acesso
ou da possibilidade de uso. E estatal, apesar de em alguns momentos
ter sido muito frequente na linguagem dos sanitaristas, € uma nogao
que vai remeter para uma preocupagao com o Estado, e de que Estado
estamos falando. Trata-se do Estado, poder-publico, que defende
0 bem publico e que assegura direitos ou o Estado que, efetiva-
mente, se privatizou por um conjunto de interesses que colonizam
0 espacgo estatal?

No Brasil, tem uma obra muito importante pra entender um
pouco o Estado brasileiro. Entdo, eu ja ndo estou falando do Estado
em geral, mas pensando no Estado brasileiro, considerando que o
poder tem dono: Os donos do poder. (FAORO, 2000a) Precisamos
conhecé-los, pois, historicamente, eles atravessaram varias etapas
da sociedade brasileira. Raimundo Faoro, autor dessa obra classica,
vai definir essa caracteristica como patrimonialismo, tao presente no
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Estado brasileiro. Nessa perspectiva, a coisa publica (Republica) é en-
tendida como “coisa nossa” de quem esta, efetivamente, tomando
conta do poder.

O poder, no Brasil, tem donos, concluia Raimundo Faoro (2000b).
Portanto, a gente precisa perguntar que Estado é esse que se co-
loca como contraponto do setor privado. Ainda nao estou falando
do SUS, eu estou falando do Estado. Nos, as vezes, com muito en-
tusiasmo dizemos que conseguimos estabelecer, na Constituicao
de 1988 — chamada por Ulysses Guimaraes de “Constituicao Cidada”
—que a saude é direito de todos e dever do Estado. Essa frase € muito
forte, estd na nossa Constituicao e nao pretendo relativiza-la. O que
eu quero é problematizar, entretanto, € perguntando: sim, mas que
Estado? Inclusive, j& tentaram, no inicio dos anos 1990, comple-
mentar essa frase com uma outra menor, mas em sua substituicao:
“salde é direito de todos e dever do Estado nos termos da Lei".
(BRASIL, 1988) Essa formulagao, na verdade, buscava relativizar
mais a conquista de incluir na nossa Constituicao aquela frase forte
que eu me referi anteriormente.

Nesse sentido, quero dizer que o SUS nao €, necessariamente,
Estado, ou seja, o SUS ndo é, necessariamente, estatal. O SUS pode
ser publico ou nao, a depender do que nds consideramos como
prevaléncia do interesse publico no seu interior, pois outros inte-
resses podem perpassar o SUS. Quando tratamos desse tema —
a ideia do SUS na sua relagao com o setor privado — pode insinuar,
de alguma maneira, que sdo coisas separadas. Ou seja: SUS é SUS,
é Estado; e privado é privado, fora do SUS. Ou, ainda, como alguns
autores, inclusive da area da Saude Coletiva, denominam: “mix
publico-privado”.

Nesse caso, seria como se houvesse o sistema publico de um lado,
e o sistema privado de outro, ao que, as vezes, se adjetiva de “suple-
mentar”, como se fossem paralelos. E ai, eu tenho que ressaltar, pelo
menos para aqueles que estao chegando nessa tematica a partir
deste encontro, que 0 Nosso sistema de sadde no Brasil € composto
pelo SUS e pelo subsistema privado ou setor privado, conforme esse
titulo, mas nado sao paralelos. (BAHIA, 2011) Paralelas sao linhas que
nao se encontram, a nao ser no infinito.

Articulacao publico-privada no sistema de salde brasileiro: o SUS e o setor privado
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No caso brasileiro, o publico e o privado, ou o estatal e o particular,
se entrelagam, se imbricam. Ha uma relagdo especial entre esses dois
elementos que compdem essa diade. Em outras palavras, o publico
estd no privado e o privado esta no publico. Em outros tempos, eu diria
que tem um pouquinho de dialética nisso, mas essa palavra maldita
estd um pouco afastada dessas relagdes...

Essa articulagao entre o publico e o privado que existe no Brasil
é diferente do que ocorre em paises capitalistas do Norte. E uma
relacao espdria, parasitaria e promiscua. Essas palavras tém uma
carga moral forte, mas ndo encontro outras mais adequadas para
poder examinar e qualificar essa relagcao entre o publico e o privado
gue temos aqui no Brasil.

Quando, em outros paises, se menciona a saude suplementar ou
planos privados e seguros de sadde, na maioria das vezes, é quando
o setor publico ndo oferece uma cobertura para todos os tipos de
intervencao, e alguém precisa de um servico fora do cardapio,
Ccomo uma consulta a um psicanalista ou uma cirurgia estética.
Assim, busca um complemento, um suplemento para o atendi-
mento de sua necessidade. Este nao é o nosso caso. Aqui se utilizou
a palavra suplementar para fazer de conta que ndés estariamos pa-
recendo com os do Norte e, no entanto, ocorrem as imbricagdes
referidas anteriormente.

Aspectos histéricos

A partir dessa introducao, vou tentar ultrapassar a ideia de uma
revisdo conceitual e vou examinar um pouco a questdo do Estado
numa perspectiva histérica, considerando o conceito de patrimo-
nialismo e o olhar que a saude coletiva brasileira produziu acerca
das politicas publicas de saude desde o inicio da década de 20 do
século passado.

Desde que a Lei Eloy Chaves de 1923 trouxe a possibilidade de
assisténcia médica na origem da Previdéncia Social, ja incluia a pos-
sibilidade de contratar servicos que nao eram estatais. Da mesma
maneira, a Reforma Carlos Chagas, apresentada no mesmo ano,
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no ambito da sadde publica, ja trazia, também, a perspectiva de
uma relagcao de compra e venda de servigcos com o setor privado.

Quando examinamos o desenvolvimento da estrutura previden-
ciaria brasileira depois de 1930, com os velhos institutos de aposen-
tadorias e pensdes (comerciarios, bancarios, industriais, servidores
do Estado etc.) praticamente todas as leis e decretos que criaram
essas instituicdes ou autarquias traziam a possibilidade de compra
de servico do setor privado.

Entao, ao longo da primeira metade do século XX, essa relagao
publico-privado ou estatal-privado, via Previdéncia Social, ja estava
estabelecida. No pds-guerra, quando o Brasil avangou numa fase
de industrializagdo, muitos hospitais publicos foram construidos
com recursos da Previdéncia Social, mas, ao mesmo tempo, outros
institutos de aposentadorias privilegiavam exatamente a compra de
servigos privados e ndo a estrutura publica de prestacao de servico.
(PAIM, 2009)

Alguns desses hospitais eram considerados de referéncia em ter-
mos de qualidade. O Hospital dos Servidores do Estado, situado perto
da Praca Mauag, no Rio de Janeiro, era visto, por todo o estudante de
medicina, como estabelecimento em que queria fazer residéncia,
pois ja saia praticamente qualificado e especializado. Algo parecido
ocorria com o Hospital da Lagoa. Eram hospitais publicos vinculados
a Previdéncia Social, com excelente nivel de qualidade.

Quando ocorreu o Golpe Militar de 1964, ele veio acompanhado
de uma ideologia, — qualquer semelhang¢a com o de 2016 pode ndo
ser mera coincidéncia! - segundo a qual o mercado deveria resolver
as questdes da saude. Portanto, nao cabia fazer investimentos no
chamado setor publico. Pelo contrario, deveria haver um estimulo
especial para as empresas que ja estavam se constituindo naquela
época prestassem seus servicos a populagao.

Um celebre “Plano Leonel Miranda” — era o nome do Ministro
da Saude na época - passaria para o setor privado um conjunto de
estabelecimentos publicos (instalagdes, equipamentos, infraestrutura,
enfim) a precos nominais. Quer dizer: se ele fosse construido na época
dos réis, se pagava em réis e ndo em cruzeiro. Esse plano foi expe-
rimentado em algumas areas no Brasil, inclusive no Rio de Janeiro,

Articulacao publico-privada no sistema de salde brasileiro: o SUS e o setor privado

15



16

em Nova Friburgo. Foi um escandalo de tal ordem que até a tradi-
cional congregacao da Faculdade de Saude Publica da Universidade
de S&o Paulo (FSP-USP) escreveu um documento muito funda-
mentado e critico sobre aquela experiéncia que se fazia do Brasil no
final da década de 1960.

Entdo, se pode constatar que essa ideia de que o setor privado é o
mais capaz de atender a saude nao € uma coisa que vem com o SUS.
Nao é uma coisa do momento atual. Esta entranhada na visao dos
donos do poder, dagueles que tomam historicamente as decisoes,
gue influiram nas decisdes da area da salde, da Previdéncia Social.

Em 1974, um general passou a substituir o anterior, apresentando o
I Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND), em que era destacado
que a revolugao, - ninguém chama, no Brasil, o golpe de “golpe”,
chama-se de “revolucao”, chama-se de “mudanca” ou “modernizagao
da democracia”, de “impeachment”, mas “golpe”, nao! - ndo se so-
lidariza com a ideia de que deve esperar o bolo crescer para depois
dividi-lo. Enquanto o bolo crescesse, deveria haver um conjunto de
politicas redistributivas que aliviassem o sofrimento daqueles que o
crescimento econémico nao contemplou. Assim dizia o texto na época...

E o Governo Geisel ressaltava que depois da “abertura econdmica”
gue teria feito o Produto Interno Bruto (PIB) crescer a uma média de
10 a 12% ao ano, entre 1968 e 1973, caberia uma “abertura social” com
investimentos sociais, até alcancgar a “abertura politica” que deveria
ser lenta, segura e gradual... (PAIM, 2008) Estou tentando realizar
uma breve recuperacdo desses acontecimentos, porque tem muitos
jovens para entender a tematica. Esse mesmo Governo elaborou
um plano que, no dizer do sanitarista Gentile de Mello, mais parecia
prefixo de avido: “Plano de Pronto Agcao”, ou seja, (PPA). Este abria,
completamente, as clinicas e hospitais, laboratérios, sobretudo clini-
cas e hospitais privados, para o atendimento de urgéncia. Qualquer
pessoa que quisesse, que precisasse, seria atendida nesses estabe-
lecimentos e a Previdéncia Social pagaria.

Entdo, com o PPA, houve muitas distor¢cdes. Muita gente foi
atendida com unha encravada como se fosse urgéncia. Algumas
pessoas que viviam nas ruas passaram a ser consideradas alcoolis-
tas e eram internadas nos hospitais psiquiatricos. Essas iniciativas
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mostravam, efetivamente, qual era o rumo que se pretendia desen-
volver na politica de saude.

Aquele governo propds um financiamento, pela Caixa Econd-
mica Federal (CEF), para as areas de saude e educacao. Depois que
as empresas tomassem emprestado esses recursos teriam um peri-
odo muito grande para retornar o pagamento (caréncia), com juros
subsidiados para esse financiamento. Quando os economistas José
Carlos Braga e Sérgio Goes de Paula fizeram um estudo comparativo
entre a saude e a educacdo verificaram que, enquanto, entre os
recursos destinados a educacgao, 80% foram para as escolas publicas
e 20% para o ensino privado, na saude foi o inverso. Praticamente,
esses recursos, do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS),
da CEF, facilitaram a capitalizagao do setor privado no final dos
anos 1970. (BRAGA,; GOES, 1978)

Posteriormente, o setor privado, depois de capitalizado com sub-
sidios publicos, pbdde dispensar contratos e convénios com o setor
publico, preferindo vender seus servicos no mercado, sem precisar
depender do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) ou do SUS.

Esse € um quadro que levou a um conjunto de estudos, mas
também de denuncias. Porque a maneira com que esse setor privado
era remunerado implicava um pagamento mediante Unidades de
Servico (US). Para cada procedimento, para cada intervencao, para
cada tipo de consulta, para cada tipo de internagao, havia certa
guantidade de US estabelecida numa tabela. Enfim, se um parto
normal custasse 500 US e uma cesariana equivalesse a 5000 US,
podemos concluir qual a preferéncia entre esses procedimentos.
Assim, a epidemia de cesarias ocorreu no Brasil associada a forma
com que a Previdéncia remunerava os prestadores privados através
de US.

Desse modo, Gentile de Melo considerava a US como um fator
incontrolavel de corrupgao. Portanto, a corrupgao vem de muito
tempo atras.. Com asuaironia e critica mordaz, Gentile de Melo afir-
mava que “corrupgao é como uma turbuléncia no avido. Quando a
turbuléncia é leve, poucos enjoam, mas quando a turbuléncia é
muito pesada, sao raros aqueles que nao tém nauseas e outras

Articulacao publico-privada no sistema de salde brasileiro: o SUS e o setor privado

17



18

coisas mais”. O que ele queria dizer com isso? Que quando a regra
do jogo é produtora de corrupgao - e eu estou falando somente em
saude —, sao poucos 0s que se salvam nessa jogada.

Esta também era uma frase do Gentile de Melo: “eu vou falar
aqui de salde, somente salde, nada mais que saude”. Assim ele
comecgava uma conferéncia diante da censura e das ameacas da
ditadura. Dai em diante, ele falava de tudo, inclusive criticando a
ditadura. Ele também dizia que “era do tempo em que liberdade
nao era uma calca velha azul e desbotada que se pode usar do jeito
qgue quiser”. Ele era do tempo em que liberdade era liberdade, e isto
nado era na época da ditadura. Hoje, temos outras formas de dizer o
gue Gentile de Melo explicitava.

Saibam vocés, através dessa digressao, que Gentile tinha a pre-
ciosidade de um arquivo em que guardava muitos papéis, anotava
tudo que ia lendo e que saia nos jornais. Cecilia Donnangelo (1975)
contou-me, certa vez, que esse arquivo foi muito precioso para ela,
permitindo realizar a investigagdo sobre a Previdéncia Social, 0 médico
e o mercado de trabalho, obra atualmente considerada um clas-
sico na area de Politica de Saude. Entdo, Gentile de Melo nao era,
somente, uma pessoa de retdrica, com humor critico, ele tinha um
jeitinho especial de fazer pesquisa.

Democratizac¢do da saude, estatizacdo
e privatizacdo

A maneira com que o setor privado foi privilegiado na época da
ditadura gerou estudos, protestos e propostas para superar o modelo
gue separava a saude publica de um lado, e a assisténcia médica de
outro, como se fosse um Tratado de Tordesilhas na salde. E assim foi
resgatada a ideia da saude como um bem publico,como um direito
de todos e ndo como uma mercadoria. Assim se fortalece a ideia de
gue a saude deveria ser democratizada como o pais também. Entdo,
a ideia da democratizagcao da saude nasce a partir dessas criticas. E,
nesse contexto, aparece um Mmovimento que Ndo apenas fez critica,
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mas formulou proposicdes concretas e que nds chamamos “Movi-
mento da Reforma Sanitaria Brasileira” (MRSB).

Em seguida, a 8% Conferéncia Nacional de Saude (8% CNS) trazia,
claramente que publico nao é igual a estatal. Nem tudo que é esta-
tal é publico e nem tudo que é publico, necessariamente, é estatal.
Essas distin¢gdes nao sao coisa do Ministro Bresser Pereira. A formu-
lacdo de Bresser Pereira vai ser difundida quase dez anos depois no
contexto da Reforma do Estado no governo do Fernando Henrique
Cardoso. Mas, o grande debate e o grande enfrentamento que vai
ocorrer durante a discussao e aprovacao do relatério final da 8% CNS,
era se 0 novo sistema de sadde no Brasil deveria passar por uma es-
tatizagao imediata ou por uma estatizacao progressiva. A sensatez
da maioria conduziu a proposta vencedora da estatizagao progressiva.
(PAIM, 2008)

Na realidade, o que havia de quitandas, boutiques e arremedos
de clinicas privadas a serem estatizadas imediatamente pelo go-
verno, talvez levasse a uma situagao pior do que o que foi propos-
to pelo Plano Leonel Miranda. Mas, se conseguissemos incluir na
Constituicao a ideia de que salde era um direito de todos, que de-
veria se construir um sistema unico de salde de natureza publica,
democratico, descentralizado, integral etc., e demonstrar ao longo
da sua implantacgao a efetividade dessa proposta, o setor privado,
COMO Ocorreu em outros paises, teria o seu espaco proprio, mas bas-
tante limitado.

Em 5 de outubro de outubro de 1988, foi promulgada a Consti-
tuicao Cidada. Mas, antes da aprovacao da Constitui¢cao, os donos do
poder também agiram. Ndo se trata dagquele grupo de jovens so-
nhadores que acreditavam que o Brasil poderia chegar a um “Estado
de Bem-estar Social”. Foram aqueles que mudaram as regras do
jogo enquanto o jogo estava sendo jogado.

O processo constituinte incluia varias etapas. A primeira envolvia o
trabalho em comissdes especificas, a exemplo de saude e ambiente.
Numa segunda etapa, a Comissao de Ordem Social condensava as
proposicdes da saude, educacao, trabalho, ambiente etc. E, numa
terceira etapa, juntavame-se as propostas da ordem social e da ordem
econdmica através da comissao de sistematizagao. Justamente no
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momento em que o relatério da comissao de sistematizagao estava
para ser aprovado, o chamado centrao — nao esse que estd ai desde
2016, esse é um “centrinho”; mas o daguela época, no qual havia lide-
rangas importantes da Bahia, como um jovem parlamentar cujo pai
tinha uma tradigao muito grande na politica do estado —, reunindo
parlamentares conservadores, inclusive os que apoiaram a ditadura,
se articulou, mudando as regras do jogo engquanto o jogo estava
sendo jogado. Entao, praticamente se zerou a Constituicao naquele
momento, interrompendo os trabalhos da constituinte.

Tudo isto, para explicar o seguinte: a Constituicao, que parece,
para muitos, como contraditdria, € fruto de uma determinada cor-
relagao de forcas, em que os setores mais conservadores e reaciona-
rios da sociedade deram um golpe dentro da Assembleia Nacional
Constituinte. E por isso que, na Constituicao, afirma-se que saude
€ um direito de todos, dever do Estado, mediante politicas sociais e
econdmicas que reduzem o risco de doencgas e agravos etc. Isso esta
na Constituicdo, mas logo em seguida declara que “a saude ¢ livre
a iniciativa privada”. Isso ndo aconteceu por acaso nem por um co-
chilo de quem estava escrevendo. Isso representou, efetivamente,
o resultando de um embate de forgas. O que os defensores da saude
pretendiam era que saude fosse tema de interesse publico e que
seus servicos fossem uma concessao publica do Estado.

Nesse sentido, a responsabilidade seria do Estado, mas o Esta-
do, por algum motivo, poderia conceder ao setor privado a presta-
¢ao de servicos para a populacao. Isso ndo era nada de revoluciona-
rio, pois isso € o que existe no transporte. A obrigagao do transporte
€ publica, mas o poder publico concede a uma empresa de trans-
porte atuar. Do mesmo modo, o setor de comunicagdes era uma
concessdo publica (radio, televisao, telefone etc.). Assim, as empre-
sas de televisao e de radio sao uma concessao do Estado. Isso nao
significa proibir a livre expressao, mas elas tém que prestar contas
ao Estado. Assim, deveria ser, enquanto concessao publica, como
estd na Constituicao. Entretanto, nunca houve uma lei que regu-
lamentasse essa questao, porque os donos do poder nao deixam.

Mas nds ndo conseguiamos colocar salude como concessao
publica na nossa Constituicao. O maximo que conseguimos foi o
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reconhecimento de que a salde € assunto de relevancia publica. E se
a saude é assunto de relevancia publica, é possivel ser considerado
um campo de agao do Ministério Publico. Na época, Arouca dizia:
“nds conseguimos chegar até aqui na Constituicdo, mas vamos
agora a luta na elaboracao da lei organica da saude; o que perde-
mos na Constituicao podemos ganhar depois”.

Todavia, em 1989, caiu 0o muro de Berlim e o povo brasileiro elegeu
um ex-governador de Alagoas, atual senador, para presidente do Brasil.
Foi esse cidadao que assinou a Lei Organica da Saude, com inUmeros
vetos relativos aos aspectos econdmicos (transferéncia de recursos
para estados e municipios) e a participagdo da comunidade.

Entao, para que os mais jovens que leem esse manuscrito possam
entender o que estamos vivenciando hoje, acerca das contradi¢cdes
entre o publico e o privado: nao sao situagdes que estao aconte-
cendo por causa do SUS, essa marca da articulagao publico-privada
esta no DNA da sociedade brasileira.

A evolugao que ocorre neste pais tem como base o “conservar
mudando e o mudando para conservar”. Isso caracteriza um certo
processo de mudanga chamado de “Revolugdo Passiva”. (PAIM, 2008)
E essa € uma das maneiras de entendermos o que se passou com a
saude no Brasil.

Qual SUS?

Agora, podemos comegar a perguntar: de qual SUS nés estamos
falando na sua relacdo com o setor privado? E o SUS que esta na
Constitui¢cao e nas leis? Porque, mesmo na Constituicao e nas leis,
ha formas de definir o que é complementar e o que é suplementar,
sobretudo depois da criacdo das agéncias. E o SUS da Reforma Sani-
taria brasileira, na sua inteireza, seja no documento do Centro Bra-
sileiro de Estudos de Saude (Cebes) de 1979, seja no relatério final
(sintético, profundo, claro, propositivo) escrito pelo Prof. Guilherme
Rodrigues da Silva, que da o nome ao Auditdrio do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia? Ou € o SUS real,
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com licenga ao trocadilho, submisso aos interesses e as definicdes
das areas econdmicas de todos os governos, de 1988 até 20177
E aquele do pragmatismo dos gestores que tém que trabalhar com
o que tem diante de si? E o SUS pobre para pobres, no qual qual-
quer coisa que ofereca aos excluidos serviria?

Precisamos lembrar que existem essas quatro concepgdes e
praticas acerca do SUS pra ver como € que elas se relacionam com
o chamado setor privado. Seguramente, o SUS da Reforma Sanitaria
tem pouca experiéncia para mostrar o que acumulou nessa relagao.
O que temos na realidade, também ndo é o SUS constitucional.
O SUS que vai sendo construido nessas relagbes com o setor privado
[que serao seguramente desdobradas nos capitulos deste livro],
€ o0 SUS do pragmatismo dos gestores, é o SUS que pode ser feito
naquele periodo de quatro anos, em que o gestor tem que prestar
contas a quem o indicou. Ou é o SUS pobre, do ponto de vista da atencao
primaria, mas extremamente custoso para aqueles procedimentos
de alto custo, setores que os planos de saude recusam oferecer?

Portanto, a combinagao que se foi estruturando no Brasil ao longo
desses tempos permite hoje que Nés possamos perguntar: quais sao
as duas loégicas centrais que estao em disputa na relagao SUS x setor
privado? Tem uma légica publicista que parte do suposto de que
salde é um direito das pessoas, e que € um bem publico versus
uma ldgica privatista que entende salide como uma mercadoria
e gue, portanto, depende de como vocé compra isto no mercado,
cabendo ao Estado, no limite, pagar por aqueles que seriam incom-
petentes, excluidos do mercado. Essas sao as duas légicas que estao
atravessando, ja ha algum tempo, o processo de construgao do SUS.
Essas duas logicas, de alguma maneira, penetram nos sujeitos que
atuam politicamente na salde, no processo politico de saude.

Nesse particular, é possivel identificar pelo menos trés grandes
projetos em disputa desde o inicio do século atual. O projeto mer-
cantilista que tem muito a ver com a ideia de que na saude se rea-
lizam as mercadorias produzidas pelo ramo industrial da economia
e que, portanto, se realiza a mais valia e que cabe ao Estado até
contribuir com essa apropriacao. O projeto do SUS democrdtico,
vinculado a Reforma Sanitaria, possivelmente ainda inspira muitos

Gestdo Hospitalar no SUS



leitores, mas, cada vez perguntamos, quem sao os sujeitos da praxis
capazes de sustentar esse projeto com tal magnitude e ousadia?
Por que ndés ndo contamos, no SUS, com partidos politicos como a
Europa contou para fazer o Estado de Bem-estar Social e para cons-
truir sistema publicos de salde como eles tém. Noés ndo dispomos
de sindicatos ou de centrais sindicais como a Italia dispbs para fazer
sua Reforma Sanitaria. Nos ndo contamos nem com servidores pu-
blicos que supostamente estariam interessados em ter o servico
publico de qualidade porque esse € o espago do seu trabalho.

Entao, as bases sociais e politicas do SUS democratico ou cons-
titucional sao extremamente limitados e esse é um desafio maior
gue noés temos, o desafio politico. Mas, tem um terceiro projeto que
é sustentando também por atores que tiveram um papel na Reforma
Sanitaria Brasileira, que € um projeto que eu chamo de revisionista.
E um projeto daqueles envergonhados de terem defendido o direi-
to a saude da populagao e em algum momento passaram a justi-
ficar o seu transformismo (PAIM, 2013), dizendo que aquilo era um
sonho dos anos 1980, que a vida correu por outro lugar... Esses se
satisfazem com politicas racionalizadoras. Esses sdo os que dizem
que o problema nao é de financiamento, que o problema é de gestdo.
Como se fosse possivel, para um grande empresario, fazer boa gestao
sem capital de giro.

Comentdrios finais

Esses trés projetos ainda estdao em disputa no Brasil. A gente
precisa conhecé-los para saber com quem se aliar. Os governos que
foram de 2003 a 2016 nao abragaram o projeto do SUS constitu-
cional, muito menos o da Reforma Sanitaria. Portanto, nao vamos
esperar que o governo, resultado de um golpe do dia 31 de agosto
de 2016 va fazé-lo.

E nesta situacdo, que nds Nos encontramos hoje. J& ndo temos
mais 0s supostos amigos la em cima. N&s temos adversarios, para ndo
dizer inimigos. Atribui-se a Getulio Vargas uma frase: “para os amigos
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tudo, para os inimigos a lei”. Gostaria que, pelo menos, eles tratas-
sem o povo brasileiro como um inimigo, porque assim seria possivel
respeitar, pelo menos, a lei.

Nd&s vamos ter, cada vez mais, uma situacao em que predomina
uma razao cinica Nno Nosso pais. Se perdeu completamente a com-
postura, o pudor, a cerimbnia e estou tentando ser um pouquinho
mais cuidadoso para nao dizer: perdeu-se a vergonha. Situagdes
em que, pela primeira vez, na histéria desse pais, temos um Ministro
da Saude que claramente diz que é contra o SUS e que engana a
populacao brasileira e uma parte da midia, divulgando que a solu-
cao é plano popular de saude. (BAHIA et al,, 2016)

Recuperar um pouco dessa histdria, este é o esfor¢co que tento
apresentar aqui. Explicitar para os varios componentes que inte-
gram a nossa sociedade civil aquilo que conseguimos construir
nesses quase 30 anos de SUS, assim como tudo que nos ameaca
até 2036, resultante da Emenda Constitucional 95. Eu acho que isso
€ uma obrigagao nossa, realizada em qualquer espag¢o, mesmo com
um nome pomposo de “conferéncia de abertura”. Muito obrigado.
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CAPITULO 2

Atencdo hospitalar no SUS

Arthur Chioro

Lumena Almeida Castro Furtado
Daniel Gomes Monteiro Beltrammi
Morris Pimenta e Souza

Introducdo

Neste capitulo, procura-se, incialmente, compreender o surgi-
mento do hospital como organizacao destinada ao cuidado, trans-
formada em espaco de enorme relevancia e simbolismo social,
de grande visibilidade e centralidade na conformacgao dos sistemas
de saude. Sao aportados elementos que permitem entender como
se configurou a atencao hospitalar no Brasil, e analisar seus proble-
mas e desafios, ja que é impossivel compreender a crise da atencao
hospitalar brasileira descontextualizada do contexto histérico em
gue se deu a formulagdo e implementacdo das politicas de saude,
assim como do papel atribuido ao Estado e dos diferentes inter-
esses e visbes em disputa. Ademais, sao apresentadas e discutidas
as transformacdes ocorridas em fung¢do das inovagdes cientificas
e tecnoldgicas observadas no campo do cuidado e da gestao
hospitalar, bem como das mudancas implementadas na rede de
atencao hospitalar publica e privada a partir de 1988, induzidas por
politicas governamentais que tiveram e tém o objetivo de produzir
uma atencao hospitalar conectada com as diretrizes do Sistema
Unico de Salde (SUS). Procura-se, ainda, repensar criticamente
como estamos conduzindo o hospital contemporaneo, a partir do
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desafio de produzir arranjos que integrem e articulem o hospi-
tal aos diferentes servicos que compdem a rede de saude e que
possam proporcionar mudangas significativas na gestdo da clinica.
Afinal, o maior desafio no que se refere aos hospitais é o de trans-
forma-los em hospitais do SUS e para o SUS, sustentaveis e capazes
de produzir novos e melhores modos de cuidado.

O surgimento do hospital

Nao é possivel definir uma Unica origem e precisar onde se
deu o nascimento do hospital. Antes e depois de Cristo, temos re-
gistro de hospitais, hospedarias e hospicios, em diferentes paises,
como lugares de cuidado piedoso destinados a velhos, vagabundos
e doentes. (RIBEIRO, 1993)

Rosen (1984, p. 68) nos apresenta a evolugcao do hospital na Idade
Média, tanto no oriente islamico como no ocidente cristdo, impulsio-
nada por motivos sociais e religiosos. Considera o hospital “uma das
grandes fagcanhas sanitarias da Idade Média”, com um funcionamento
muito diferente daquele que é realizado pelas instituicdes hospita-
lares tal qual se conhece na atualidade. Lugar onde, particularmente
no ocidente, os cuidadores eram religiosos e religiosas. J& no oriente,
diferente do que se observava na Europa, alguns hospitais j& possu-
fam equipe médica e serviam como escola para formacao.

O hospital ocidental, nesse periodo, ndo era um lugar de cuidado
médico, mas um espaco destinado a assisténcia, voltado aos mais
pobres, sem nenhuma relacao com a pratica da medicina. O carater
caritativo e salvacionista dessas instituicdes predominava, tanto para
o pobre que ali era recolhido, muitas vezes para morrer, como para
os cuidadores que, dedicando-se a caridade, aproximavam-se da sal-
vacao eterna. Os hospitais assumiam, ainda, € importante ressaltar,
o papel de instrumento de exclusdo de alguns segmentos sociais
gue colocavam em risco a sociedade e dela precisavam ser afastados,
sendo o hospital um lugar de internamento onde “se misturam
doentes, loucos, devassos, prostitutas, etc”. (FOUCAULT, 2007, p. 59)
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Para Foucault, estudioso da histéria do hospital e do nascimento
da clinica, apenas no século XVIIl o hospital aparecera no ocidente
como um instrumento terapéutico, destinado a curar as pessoas,
mas a ser também um espaco de pratica da medicina.

E também a partir dessa época que os interesses econdmicos
comegam a atravessar e induzir fortemente o processo de transfor-
macao do hospital, que passa a operar pelas técnicas de poder dis-
ciplinar e médico de intervengao sobre o meio. Um periodo no qual,
pelas modificagdes nos espacos de producao e instrumentos de
guerra, “o preco” de cada individuo aumentava e era preciso fazer
com gue as pessoas vivessem mais. Também nesse periodo, cresce
a necessidade de evitar a propagacao de epidemias. Tome-se,
por referéncia, o seguinte exemplo, destacado por Foucault (2007):
no século XVII, um exército austriaco perdeu, aproximadamente,
83,3% dos seus homens no percurso entre Viena e Italia, com forte
peso na mortalidade por epidemias e outras doencgas. Pela neces-
sidade de investimento em sua formacao para operar Nnovos instru-
mentos, os homens iam ficando mais caros, mais dificeis de serem
substituidos e nao podiam mais morrer tdo precocemente.

Até o século XVIIl, o médico valorizado era aquele da consulta
privada, individual, que atendia especialmente a classe mais abastada
que podia pagar pelos seus servicos. Com o advento do hospital como
um lugar de cura, se conforma na organizag¢ao do espaco hospitalar
um lugar de centralidade do médico. Com tudo isso, outras formas
de controle sobre as doengas ganham forga: o registro, o estudo e a
producao do saber. (RIBEIRO, 1993)

Ao longo dos séculos XVIil e XIX, observou-se, progressivamente,
a sistematizacgao e o crescimento da internacao da loucura, que passa
a ser percebida como uma desordem no modo de agir, de sentir,
paixao pervertida. O hospital assume, para além do papel diagnds-
tico e de classificagdo das doengas e dos enfermos, também o de
local de exercicio de inumeras praticas de isolamento e punigao,
a servigo da submissao do internado ao regime de verdade instituido.

Ribeiro (1993) ressalta que, a partir da entrada dos cirurgides
no hospital, essa convergéncia entre a clinica e a cirurgia, se torna
uma caracteristica importante do hospital moderno, a medida que
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passa a assumir funcdes para além do cuidar dos pacientes, um lugar
privilegiado para a incorporagao de novas tecnologias, em um mo-
mento de grande evolucao da producao industrial. Analisando o
hospital moderno, Ribeiro compara-o a uma oficina, sendo o médico
seu principal mecanico: “cumpre a ele fazer com que a maquina-
-homem retorne o mais depressa a circulagao como mercadoria
ambulante. Interessa conserta-la, mas interessa menos evitar que
se quebre”. (RIBEIRO, 1993, p. 30) Destaca, ainda, o atravessamento
do interesse econdmico privado na conformacdo do hospital con-
temporaneo, nao apenas na sua administragcao, mas também na
producao industrial de insumos pertinentes ao cuidado hospitalar,
tais commo medicamentos, material médico-hospitalar, equipamentos,
Ortese e protese, entre outros.

Foram se configurando, assim, as muitas missdes que envolvem
o hospital contemporaneo. Para além de sua responsabilidade com
a recuperacao da salde das pessoas, tornou-se o lugar para morrer,
morte que deve ser adiada ao maximo, e continua sendo um espaco
formador de qualificagao e validagao de novas tecnologias. Na secao
a seguir, analisaremos, portanto, a evolug¢ao dos hospitais no Brasil.

Breve histéria do hospital no Brasil

Para a compreensao da atual configuragcao da atencgao hospi-
talar, seus problemas, dilemas e desafios, € importante resgatar,
mesmo gue sumariamente, a histoéria e a evolugdo do papel desses
estabelecimentos na conformagao do processo de cuidado a saude
no Brasil.

Também aqui, os primeiros hospitais, majoritariamente Santas
Casas, eram espacos de assisténcia mais do que de cuidado tera-
péutico em saude. A partir da inauguragao da primeira Santa Casa,
em Santos, em 1543, surgiram, por iniciativa das corporacdes religiosas,
estabelecimentos dessa natureza nas principais cidades que se
formavam. Sua expansao, a partir dos séculos XIX e XX, seguiu uma
|6gica diferente. Em diversas localidades do pais, fazendeiros e
comerciantes, muitas vezes estimulados pela igreja local, criaram
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uma associacdo para cuidar de pobres e indigentes, aglutinando
religiosos e pessoas piedosas. (RIBEIRO 1993) Muitas Santas Casas,
em fungao da doagao de seus benfeitores, passaram a ocupar grandes
prédios urbanos, isentas de pagamento de impostos e obrigagdes
trabalhistas. Aqueles que necessitavam de assisténcia médica eram
obrigados a comprar servigos dos profissionais liberais. Aos des-
possuidos, restavam duas alternativas: a medicina popular (leigos,
curadores, praticos, benzedeiros etc.), ou o auxilio das Santas Casas
de Misericérdias, destinadas ao tratamento e amparo aos indigentes
e pobres. (ALMEIDA; REIS; ZIONI, 2001)

Os hospitais filantrépicos supriram a lacuna deixada pelo Estado,
ja que, do final do século XIX até metade dos anos 1960, praticou-se,
como modelo hegemdnico de saude, o sanitarismo campanhista,
de inspiragcao militar, que visava o combate as doencas através de
estruturas verticalizadas, e estilo repressivo de intervengao e execugcao
de suas atividades sobre a comunidade e as cidades, implantados
com Muito sucesso por eminentes sanitaristas. A partir da década
de 1930, com o surgimento dos primeiros Centros de Saude, o Estado
passou também a fornecer assisténcia as gestantes e criangas carentes,
mas a maioria da populagao, vivendo no meio rural, continuava sem
acesso aos servigos de saude. (ALMEIDA,; REIS; ZIONI, 2001)

Em 1923, com a promulgacao da Lei Eloy Chaves, foram criadas
as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), vinculadas as grandes
empresas, com o objetivo de oferecer aposentadoria, pensdes,
assisténcia social e médica para seus trabalhadores e dependentes,
que contribuiam mensalmente. A partir do Estado Novo de Getdlio
Vargas, sob a doutrina do seguro e com orientagao de economia
dos gastos, teve inicio a implantacao dos Institutos de Aposentadoria
e Pensdes (IAPs), estruturados por categorias profissionais e nao
mais por empresas, substituindo as CAPs.

Durante o segundo governo Vargas e o de JK, os IAPs experi-
mentaram consideravel ampliacdo de sua estrutura, principalmente
a hospitalar. Parcela expressiva dos hospitais publicos brasileiros de
médio e grande portes, localizados nos grandes centros urbanos,
foram construidos nesse periodo. A arrecadacao de recursos e a forca
politica de cada categoria definia o numero, porte e perfil assistencial
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mais ou menos abrangente de cada hospital. A crescente influéncia
do modelo de salde norte-americano no pés-guerra proporcionou
a incorporacgao indiscriminada de tecnologias hospitalares — em
detrimento a conformacgao de uma rede hierarquizada e integrada
—, NumMa visao de saude hospitalocéntrica e que propiciou fortale-
cimento da indUstria de medicamentos e equipamentos hospitalares.
Até 0s anos 1960, portanto, a assisténcia médico-hospitalar era pres-
tada por meio da Previdéncia Social, unicamente aos trabalhadores
contribuintes, com vinculo empregaticio formal, deixando a margem
0s demais brasileiros que continuavam tendo como opgao 0s servicos
ofertados pelas instituicdes filantrépicas.

Em 1966, ja durante a ditadura militar, houve a fusao dos IAPs e a
criagao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que conso-
lidou a centralizagao da gestao da rede assistencial hospitalar previ-
denciaria e retirou os trabalhadores e empregadores da gestdo deste
sistema, até entdo tripartite. Por meio do INPS, o Estado procurou pro-
mover a extensao de cobertura previdencidria para a quase totalidade
da populagao urbana e rural, a partir de um modelo que privilegiava a
pratica médica curativa individual, assistencialista, em detrimento da
salde publica. A estratégia priorizada, condizente com os interesses
privados que deram sustentagao ao regime militar, foi o da criagao de
um complexo médico-industrial e a organizagao do sistema de saude
orientado pela lucratividade e privilégios para o produtor privado de
servicos de saude. (ALMEIDA, REIS; ZIONI, 2001)

Enquanto o periodo dos IAPs caracterizou-se pela expansao dos
hospitais publicos vinculados a cada categoria profissional, o governo
militar promoveu grande expansdo da participagao do setor privado
na rede hospitalar. Por meio do Fundo de Apoio e Desenvolvimento
Social (FAS), o Estado financiou a expansdo do parque hospitalar
privado, com recursos da previdéncia e de forma subsidiada. Em 1969,
havia 74.543 leitos privados no pais, niUmero que se elevou, em 1984,
para 348.255. Essa expansdo de leitos privados (465% de crescimento
em 24 anos) Ndo seria possivel sem recursos da previdéncia social;
capital fixo subsidiado; baixissimo risco empresarial; nenhuma
competitividade; e garantia de compra de servigos, um investimento
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publico na rede privada com retorno financeiro garantido para os
donos dos hospitais. (FLEURY, 2008)

Em 1974, no contexto do fim do milagre econémico e do agra-
vamento das condi¢des sanitarias da populacao brasileira, houve a
implantagcao do Plano de Pronta Agao, por meio do qual se propunha
a universalizagao da atengao as urgéncias aos nao previdenciarios.
Essa ampliacao de acesso se deu pelo estabelecimento de contratos
e credenciamentos por servigos prestados com hospitais publicos,
filantrépicos e universitarios. Em 1977, foi criado o Sistema Nacional
de Previdéncia Social (Sinpas) e diversos érgaos para gestao do sis-
tema previdenciario, entre os quais o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps), a quem coube a responsa-
bilidade pela gestdo da prestacao de assisténcia médica individual
previdenciaria. A loégica instituida baseava-se: a) no Estado como
grande financiador da sadde através da previdéncia social; b) no setor
privado nacional como prestador dos servigos de atencao médica;
€, C) no setor privado internacional como produtor de equipamentos
biomédicos e medicamentos. O modelo, entretanto, ja comecava
a apresentar graves problemas, determinados pela profunda crise
financeira, com origem nas fraudes no sistema de pagamento e fa-
turamento (unidades de servicos), desvios de verbas da previdéncia
para megaprojetos do governo — como a Transamazonica, Itaipu e
Ponte Rio-Niterdi, por exemplo —, acordos espurios com o sistema
financeiro, aumento dos gastos com internagdes, consultas, exames
complementares efetuados pelo setor privado etc.

No inicio dos anos 1980, no contexto da crise financeira e legiti-
midade do modelo de assisténcia médica previdenciaria, o Estado
propds, como medida para controlar a crise financeira da previdéncia
social, a criagdo de uma instancia reguladora da saude previdenciaria,
o0 Conselho Consultivo da Administragao de Saude Previdenciaria
(Conasp), com a finalidade de estudar e propor normas mais ade-
quadas para a prestacao de servicos de assisténcia, indicar a utili-
zagao dos recursos financeiros e propor medidas de avaliagdo e
controle do sistema. O Conasp propds o Plano de Reorientagao da
Assisténcia a Saude, propugnando o aumento da produtividade,
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melhoria da qualidade, equalizagdo dos servigos prestados a po-
pulagao urbana e rural, montagem de um sistema de auditoria,
revisdo do financiamento do FAS, hierarquizagcao de equipamen-
tos etc. Entre outras mudangas, previa a instituicdo de um modelo
assistencial regionalizado e hierarquizado, com base em convénios
estabelecidos entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), Ministério da Saude (MS) e secretarias estaduais de saude.
Na pratica, proporcionou o fim do pagamento por unidades de
servicos, disciplinando os gastos e diminuindo as internac¢des hos-
pitalares. (ALMEIDA,; REIS; ZIONI, 2001)

Em 1982, como parte de um plano nacional de reorganizagao do
sistema de saude, foram implantadas as A¢des Integradas de Saude
(AIS), que propunham diferentes instancias de planejamento e ges-
tdo compartilhadas nas varias esferas de governo. Um processo de
descentralizagdo comecgou a ganhar espaco na saude. (TANAKA et al,
1992) A piora do quadro econdmico pds-milagre, os custos cres-
centes do modelo adotado, a abertura politica e reaparecimento
de atores dispostos a lutar pelo resgate da divida social acumulada
pela ditadura, entre outros fatores, impuseram as condi¢cdes para
gue um movimento contra-hegemaonico, denominado “Movimento
da Reforma Sanitaria” entrasse em cena reivindicando mudancas
estruturais no sistema nacional de saude.

Esse movimento era formado por diferentes atores, entre os
guais se pode destacar os movimentos sindical e de trabalhadores
de saude, o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (Cebes), a Asso-
ciagao Brasileira de Pdés-Graduagao em Saude Coletiva (Abrasco),
as entidades estaduais (Cosems) e nacional de secretarios muni-
cipais de saude (Conasems), alicercadas em experiéncias exitosas
Nos Municipios, um pegueno e aguerrido grupo de parlamentares
vinculados a defesa da sadde, e o0 movimento popular de saude,
fortemente influenciado pelas comunidades eclesiais de base da
igreja catdlica e da participacao de militantes de esquerda na peri-
feria das grandes cidades.

Produziu-se, a partir do Movimento da Reforma Sanitéria, e no
contexto da redemocratizagdo do pais, uma ampla mobilizagao social
em torno da ideia de que saude é um dever do Estado e um direito
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social, que so se concretizaria pela criagao de um sistema nacio-
nal de saude, universal, integral, equanime, publico e gratuito. Isto,
entretanto, s seria possivel mediante a luta pela democracia e por
uma nova Constituicdao Federal, oriunda de uma Assembleia Nacio-
nal Constituinte, livre e soberana. Nos anos 1980, a crise econdmica,
politica e social se aprofundou. O regime militar comegou a mostrar
sinais de esgotamento. As condi¢cdes sanitarias e a crise do modelo
previdenciario se agravavam e as péssimas condi¢cdes de saude se
refletiam nos indicadores epidemiolégicos. A desassisténcia se tornou
ainda maior quando, progressivamente, o setor privado, apds crescer
e se consolidar as custas dos recursos publicos, deixou de receber
0s pacientes do Inamps e passou a dedicar, cada vez mais, a oferta
de seus servicos as operadoras de planos de saude.

Restava, aos brasileiros, os hospitais publicos e filantrépicos,
insuficientes, subfinanciados e superlotados com a demanda exces-
siva de um pais que vivia um processo de urbanizagao e crescimento
demografico cadticos e que nao dispunha de outras alternativas assis-
tenciais. Crescia a insatisfacao da sociedade brasileira com o conjunto
das questdes ligadas a salde e, com o fortalecimento do movimento
da reforma sanitaria, foram sendo construidos consensos e propostas
de alteragao profunda do sistema nacional de salide. Essas proposicdes
desembocaram na 8% Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986,
em que a base de principios e diretrizes para a conformagdo do SUS
se consolidou, com forte sustentagao social e popular. Essas propostas
ganharam o espaco institucional no bojo das disputas travadas na
Assembleia Nacional Constituinte, instalada em 1987.

A conformacdo de uma forga politica conservadora e privatista
(“Centrao”), em 1987, colocou em risco a possibilidade de aprovagao
do SUS na nova Constituicao. Atores politicos que ocupavam impor-
tantes espacos No Inamps e No Mpas tomaram a iniciativa de implantar,
em 1987, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds),
em substituicao das AIS. O Suds previa a unificacao das acgdes e
responsabilidades do Inamps e do MS, com a descentralizagao,
para os estados, de varias dessas responsabilidades, até entao centra-
lizadas no governo federal. Fazia parte dessa estratégia, formalizada
em convénios entre o Inamps e os estados, a transferéncia da gestao
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dos contratos com a rede hospitalar. Hospitais publicos, filantrépicos e
privados passaram a compor uma rede comum, sob gestao estadual.

Nao ha como compreender a crise da atenc¢ao hospitalar brasilei-
ra descontextualizada dessa breve regressao histérica, aqui sumaria-
mente relatada, foi assim que se consolidou, no Brasil, um modelo de
atencao fortemente centrado no hospital, baseado na l6gica de paga-
mento por procedimentos médicos e atos profissionais, sem investi-
mentos que permitissem a construcao de uma rede de atengao pri-
maria e de uma rede de cuidados integral a saude. Assim, servicos
extra-hospitalares eram quase inexistentes antes da criagao do SUS,
cabendo ao hospital, de forma extremamente irracional e custosa,
praticamente todas as acdes de assisténcia a saude. Nesse sentido,
na proxima se¢ao, procuramos apresentar as mudancgas na rede de
atencao hospitalar apds o advento do SUS.

A atengdo hospitalar brasileira apés
a implanta¢do do SUS

Em 1988, ano que marca o advento do SUS, o parque hospita-
lar brasileiro ja apresentava capacidade instalada muito expressiva.
Em 1976, segundo a Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, o pais
possuia mais de 440 mil leitos. (DATASUS, 2002) O numero de leitos
seguiu crescendo, conforme descrito anteriormente, as custas da
expansao de hospitais privados, até 1992, quando chegou a ndmeros
superiores a 540 mil leitos, o que proporcionava uma relagao de 3,65
leitos por 1.000 habitantes, ordem de grandeza até entdo mais afeita
a0 cenario de paises do mundo desenvolvido.

Contudo, o parque hospitalar padecia de significativos problemas,
gue, em sintese, podem ser assim caracterizados: predominancia de
hospitais de médio e pequeno porte; baixa capacidade para atender,
de forma resolutiva, ao conjunto das necessidades em salde vigentes;
concentragao expressiva de hospitais nos principais centros urbanos
do pais, com grandes vazios assistenciais; composi¢cao majoritaria de
leitos privados; e, baixa participagao do Estado como ente contratante
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de leitos hospitalares, em funcdo da competicao por esses mesmos
leitos exercida diretamente pela saude privada.

Os hospitais publicos, universitarios e parte daqueles vinculados
diretamente a gestao do sistema previdenciario, de maior porte,
adensamento médico e tecnoldgico, e que reuniam maior capa-
cidade para atender as necessidades mais especificas em saude,
em fung¢ao de sua pequena escala (menor numero de estabele-
cimentos hospitalares com este perfil), e de sua baixa articulagao
com o sistema, ndo conseguiram equilibrar esse cenario em favor
do SUS.

A restrita governabilidade dos entes estatais sobre a operacgao,
a organizagao e, logo, sobre os precarios resultados assistenciais pro-
duzidos por este parque hospitalar, alimentou percepg¢des quanto a
excessiva centralidade do papel dos hospitais no SUS. Tais percepgdes
foram traduzidas em a¢des na esfera das politicas de salde, durante
0S CiNCOo primeiros anos que se seguiram a criagao do SUS, que re-
dundaram em alternancia dos vetores de crescimento de sua rede
assistencial.

A partir de entao, observou-se o inicio de uma importante reducao
do numero de leitos hospitalares no pais, especialmente apds 1992,
guando se constatou um acentuado crescimento de estabeleci-
mentos ambulatoriais publicos, que se manteve expressivamente
até 1999, estendendo-se, pelo menos, até 2005.

Cabe destacar que os estabelecimentos hospitalares publicos
também cresceram em ndmero nesse periodo, sem, contudo, com-
pensar a reducao de leitos hospitalares totais no Brasil, em fungao
da importante redugao de leitos privados observada. (COELHO, 2013;
FLEURY, 2008) O que parecia ser o inicio de uma reversao do mo-
delo assistencial, em favor da constituicao de uma rede de atencdo
a saude regionalizada, hierarquizada e descentralizada e, portanto,
mais capaz de viabilizar os principios e diretrizes do SUS — universa-
lidade, integralidade e equidade —, acabou produzindo certa estag-
nagcdo das necessarias reflexdes e formulagdes para a estruturacao
de uma politica de atengao hospitalar comprometida, de fato, com as
necessidades do sistema de saude.
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No intersticio entre 2005 e 2016, a composicao do parque hospi-
talar brasileiro manteve a tendéncia até entao observada no ultimo
periodo analisado, com significativo crescimento dos estabeleci-
mentos hospitalares publicos e redugao dos hospitais privados.
Esse periodo foi marcado também por uma tendéncia de redugao
global dos estabelecimentos hospitalares no Brasil, como observado
nos Graficos1e 2.

Grafico 1- Evolucgdo e tendéncia do nimero de estabelecimentos hospitalares
no Brasil (2005 a 2018)
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Fonte: adaptado de DATASUS [2019].

Em marco de 2018, o Brasil dispunha de 438.005 leitos, distri-
buidos em 6.164 estabelecimentos hospitalares, sendo 83% classi-
ficados como hospitais gerais e 17% como hospitais especializados,
guanto a sua tipologia. Quanto a sua natureza juridico administrativa,
0s hospitais brasileiros estao distribuidos como segue: 38% sao
publicos (esferas Federal, Estadual e Municipal); 32% privados com
fins lucrativos e 29% estabelecimentos hospitalares sem fins lucra-
tivos (filantrépicos).

Ao analisarmos o perfil do parque hospitalar brasileiro é possivel
compreender que parte expressiva dos problemas constatados nos
primadrdios do SUS ainda persistem na atualidade, uma vez que sua
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matriz estrutural foi pouco atualizada e a distribuigdo territorial dos
hospitais de médio e grande porte (com 100 leitos ou mais) segue
bastante concentrada nos principais centros urbanos do pais.
A maioria dos hospitais brasileiros encontra-se na Regidao Sudeste
(34%), que também concentra a maioria dos hospitais privados e
dos estabelecimentos hospitalares sem fins lucrativos (35% e 47%
respectivamente). A Regidao Nordeste apresenta-se na segunda
posicao, com 29% do total de hospitais, liderando na modalidade
de hospitais publicos (42%), estando a Regido Sudeste na segunda
posicao com 22% dos estabelecimentos hospitalares publicos.

Grafico 2 - Evolugéo e tendéncia do numero de leitos hospitalares
no Brasil (2006 a 2018)
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Fonte: adaptado de DATASUS [2019].

Esse cenario, na Regido Nordeste, é fruto de um processo de
ampliacdo do parque hospitalar publico por parte dos gestores esta-
duais e municipais, como forma de amenizar os vazios assistenciais
e longas distancias entre os servigos existentes, concentrados nas
capitais e grandes municipios. Visa, ainda, induzir o fortalecimento
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e organizacdo das redes de atencdo a saude, muito marcadas pelo
protagonismo desses gestores nos Ultimos 15 anos.

Uma caracteristica marcante da rede hospitalar brasileira é a
presenca de Hospitais de Pequeno Porte, doravante HPP. Cerca de
60% dos hospitais brasileiros t¢m menos de 50 leitos. Quase 40% dos
hospitais brasileiros tém 20 leitos ou menos, dados capazes de dimen-
sionar a importancia dos HPP como fendmeno brasileiro histérico.
(BRASIL, 2004; FACCHINI; BARBOSA, 2014) O investimento em HPP
se deu antes do advento e da compreensao mais recente quanto
as vantagens competitivas (eficiéncia) do que se convencionou
chamar de hospital moderno, que se caracteriza por concentrar
tecnologias, deter conhecimentos especificos, estar tripulado por
equipes especializadas com as melhores curvas de aprendizagem,
ser capaz de induzir maiores escalas produtivas e melhor relagao
custo-efetividade.

Na contemporaneidade, os HPP estdo instalados nas cidades do
interior, com populagcées menores que 20 mil, ou entre 20 e 100 mil
habitantes, estando, de forma prevalente, vinculados aos municipios
e a instituig¢des filantrépicas, como as Santas Casas de Misericordia,
gue majoritariamente prestam servigcos ao SUS. Em algumas unida-
des da federacao, pertencem aos governos estaduais. Nem sempre
se situam em locais de dificil acesso ou com distancias significativas
dos polos hospitalares regionais de referéncia. A salde suplementar,
por sua vez, também contribui sensivelmente para a alta densidade
de HPP, em particular pela disseminagao do cooperativissno em saude,
representado pelo sistema UNIMED (BARBOSA 2017).

A baixa efetividade dos HPP e o aparente efeito de suficiéncia que
0s estabelecimentos hospitalares legam aos municipios e regides onde
estao instalados geram repercussées importantes — quase sempre
negativas — em escala por todo o pais, na forma de expressivos gar-
galos de acesso a média e alta complexidades. Uma proposta de
qualificagcao da atenc¢ao hospitalar brasileira ndo pode deixar de
considerar, a partir das particularidades de cada territério e regidao
de saude, a necessidade de promover uma reformulagao radical da
rede de servigos. Isso pode se dar pela reconfiguragao assistencial
de parte significativa desses estabelecimentos, que podem assumir
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novos papéis na rede locorregional de saude, mais condizentes ao
arranjo em rede. Essa reformulacao pode, ainda, ser implementada
tanto por meio da ampliacao da rede ambulatorial, de urgéncia e
emergéncia, com reduc¢ao do numero de HPP de acordo com as ne-
cessidades regionais, como pela ampliagao do numero de leitos e da
complexidade e resolutividades locais de modo articulado. Para tanto,
essa rede devera estar apoiada idealmente em um componente logis-
tico adequado e agil, cujo modelo de financiamento esteja atrelado
nao a produgao de procedimentos, mas a cobertura assistencial e
aos desfechos esperados para uma populagao especifica.

E fato que a governabilidade estatal sobre a estrutura e a operacao
dos estabelecimentos hospitalares brasileiros foi sensivelmente amplia-
da dafundacdo do SUS até os dias de hoje. Esta ampliagdo, contudo,
foi feita por meio da disseminagcao de um modelo de atencao hos-
pitalar bastante centrado nas corporacgdes profissionais (especial-
mente a médica), nas atividades de ensino e pesquisa, na produgao
de procedimentos como vocagao hospitalar, na transferéncia da
gestao para entes privados (como as organizagdes sociais de saude),
Nna gestao centrada na eficiéncia dos meios produtivos (a industria
e 0s insumos hospitalares) e na incorporagao acritica € nao subs-
titutiva de tecnologias, caracterizando um modelo técnico-assis-
tencial que se convencionou chamar de “administragcao hospitalar
classica ou tradicional”.

A reducao do numero de leitos hospitalares € uma tendéncia
em escala global, observada em praticamente todos os paises. Ao se
estabelecer paralelos entre o SUS e o Servico Nacional de Saude do
Reino Unido, em inglés: National Health Service (NHS), ambos sistemas
publicos e universais de saude, por exemplo, € possivel observar traje-
téria semelhante quanto a redugdo de leitos hospitalares no sistema
do Reino Unido, como observado no Brasil no periodo de 2005 a 2018.
Contudo, as condi¢cdes nas quais estas reducdes se deram foram
bastante distintas.

A partir de experiéncias prévias bem-sucedidas com o Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), iniciadas em 1991,
e com o Programa de Saude da Familia (PSF), implantado em 1994,
o Brasil vivenciou a efetiva expansao da Estratégia de Saude da
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Familia (ESF) apenas a partir de 2006, quando foi publicada a Poli-
tica Nacional de Atenc&o Basica (PNAB). (CECILIO; CHIORO, 2018)

A atencdo basica brasileira, a partir desse modelo, muito mais
compativel com um sistema beveridgiano, propds caminhos para
se organizar estratégias efetivas de promogao e prevencao integra-
das com a assisténcia, e estar mais préoximo das pessoas que pre-
cisam de cuidados, com vistas a promover e recuperar sua saude.
Esses elementos foram fundamentais para a sustentacao da defesa
de um modelo de atenc¢ao alicergcado na atengao basica, cujo obje-
tivo foi, e continua sendo, a construgao de uma rede de cuidados
integrais com universalidade, em diversos pontos de atencao e a
partir de multiplos itinerarios, de acordo com as necessidades de
salde da populacgao.

Contudo, ainda é um imenso desafio enfrentar e reverter os ve-
tores de forca atuantes nos hospitais, que acabam por ajudar a pro-
duzir e magnetizar anseios e paradigmas (sociais e corporativos),
0s quais sustentam ainda uma centralidade excessiva e indesejada
dos hospitais no sistema de saude, fragmentando o processo de
atencdo e reduzindo sua efetividade. Ainda que tenhamos experi-
éncias exitosas, a integracao da ateng¢ao hospitalar em rede segue
sendo um importante desafio, fundamental na promogao de maior
adesao e legitimidade ao SUS.

O NHS, no mesmo periodo, j& dispunha de sdlida institucionalidade
sistémica sedimentada desde o Relatdrio Beveridge — oficialmente
intitulado Report on Social Insurance and Allied Services —, em 1942,
qgue culminou com a conformagao dos principios do “estado de
bem-estar social” e com a criagcdo deste sistema em 1948. Em sua
trajetodria, o sistema de saude britanico forjou um soélido modelo de
atencdo, decisivamente alicercado em principios como o acesso livre,
irrestrito e gratuito, além da centralidade nas necessidades em saude
de sua populacao, como principios de cidadania. (BEVERIDGE, 1942)
Esse contexto permitiu a real viabilizagao de uma atengao primaria
protagonista e presente nos diversos pontos de atengao do sistema
britanico, o que contribuiu para a reducao dos hiatos entre esta e
a atencao especializada ambulatorial e hospitalar, além de atenuar
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0s tao singulares magnetismos desta ultima. (GROSIOS; GAHAN;
BURBIDGE, 2010)

Ao se observar as relagdes de leitos por 1.000 habitantes no Brasil e
na Inglaterra, bem como a comentada redugao de leitos em ambos os
paises, pode-se observar algumas peculiaridades. Enquanto o Brasil,
em 2018, apresenta uma relagcao de 2,1 leitos por 1.000 habitantes,
a Inglaterra dispde de 25 leitos por 1.000 habitantes. Entre 2006 e 2018,
o Brasil teve uma reducao de 6% de seus leitos totais, enquanto que
a Inglaterra, no mesmo periodo, produziu uma redugao de 22% de
seus leitos hospitalares, em um contexto de producao e entrega
de grande efetividade, como observado no Grafico 3 e na Tabela 1.
Deve ser ressaltado que a Organizagao Mundial de Saude (OMS)
recomenda uma razao minima de 2,5 a 3,5 leitos hospitalares por
1.000 habitantes.

Grafico 3 - Evolugao e tendéncia do nimero de leitos hospitais na Inglaterra (NHS) -
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Fonte: adaptado de OECD [2017].
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Tabela 1- Avaliacdo de 11 paises pelo ranking de desempenho de seus sistemas
de saude da Organizagdo para a Cooperagao e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE)

COUNTRY RANKINGS

Middls ) .

= = & < .. P + N LA ==

Bottom 2* — L1 A —=
AUS CAN FRA UK

GER NETH NZ NOR SWE swiz

us

OVERALL RANKING (2013) 4 10 El 5 5 ‘ 7 | 7 | 3
Quality Care 9 11
Effective Care 4 7 1
Safe care 3 10 11
Coordinated Care 4 8 7
Patient-Centered Care ] 8 11
Access 8 9 6
Cost-Related Problem 9 5 3
Timeliness of Care 8 1 8
Efficieney 4 10 4
Equity 5 9 ]
Healthy Lives 4 8 (]

Health Expenditures/Capita, 2011** $3800 $4522 $4,118 $4,495 $5009  $3182 $5,669 $3,925 $5,643 $3,405 $8508

Fonte: adaptado de OECD [2013].

O cenario brasileiro reflete a tendéncia histérica sustentada de
reducao de leitos hospitalares, influenciada pela reducao de hospi-
tais privados, observada entre 2005 e 2018, sem que o0 aumento do
numero de hospitais publicos pudesse compensa-la. Essa tendén-
cia aponta para uma acomodacao do numero de estabelecimentos
hospitalares privados no triénio 2016 a 2018 (Grafico 4).

Grafico 4 - Evolugdo e tendéncia do numero de hospitais no Brasil por esfera
administrativa (2005 a 2018)

Publico

Privado

Total
— Linear (Publico)
— Linear (Privado)

Linear (Total)

Fonte: adaptado de DATASUS [2019].
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Temos ainda outros desafios para produzir avangos perenes e
em escala no que tange a producao de uma atenc¢ao hospitalar
para o SUS. Sdo desafios a serem enfrentados, para além daqueles
ja dimensionados para os HPP, a cronificacao da crise financeira e
operacional — ainda que resultem em oportunidades de aprimora-
mento de processos e ganhos de eficiéncia e efetividade — pelas quais
passam os hospitais de grande porte brasileiros, como as misericor-
dias e os hospitais universitarios e de ensino, além de uma persis-
tente desarticulagdo destes ultimos com o SUS.

O hospital universitario, com sua complexidade institucional e
organizacional, porsuaimportancia estratégica para os sistemas esta-
duais e regionais de salde, ainda representa um enorme desafio para
a atencao hospitalar brasileira, mesmo apds a criagdo, em janeiro
de 2011, da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
uma empresa publica vinculada ao Ministério da Educagao para
aprimorar a gestao dos hospitais universitarios federais. Importante,
no entanto, considerar que tais gargalos dificilmente se resolvem
apenas com alteracdes na gestao dos estabelecimentos e na oferta da
atencdo hospitalar, dependendo de uma reorganizagao mais global
do cuidado hospitalar e ambulatorial especializado, de forma mais
integrada, ndo mais focada no acesso a procedimentos, consultas e
exames, mas que permita a conformacao de modulos integrais de
cuidado com foco em desfechos clinicos.

Cabe, de novo, olharmos a reducao de leitos hospitalares na
Inglaterra, que ndo se deu por vicissitudes do equilibrio econémico
de negdcios privados, como o caso da redugao do parque hospitalar
privado brasileiro, mas sim por uma vitoriosa estratégia que pro-
duziu vigorosa transicao de cuidado, que, na visao dos britanicos,
também se concentrava excessivamente nos hospitais. Tal transi¢cao
sustentou-se pela aposta em um conjunto de estratégias (ideias-
forca) que foram paulatinamente implantadas e testadas, como a
governanca clinica.

Em tempos de necesséria reflexdo sobre o futuro dos sistemas
publicos e universais de saude, ndo é recomendavel negligenciar as
ideias-forca observadas em experiéncias como a britanica, especial-
mente aquelas que fazem mais sentido para o contexto brasileiro,
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tais como: a centralidade no usuario; a conexao viva entre o hospital
e a rede de atenc¢ao a saude; 0 acesso aos cuidados em tempo
oportuno; a formacgao de capacidades humanas para a sadde na |6-
gica das necessidades vigentes; a produgao de autonomia para que
os individuos sejam sujeitos de seu prdéprio cuidado; a clinica am-
pliada baseada em evidéncia para o melhor cuidado; a incorpora-
¢ao tecnoldgica guiada por necessidades e nao pelas indugdes assi-
meétricas do mercado; a produgao e a gestao do cuidado integral por
meio de relacdes de trabalho baseadas em equipes e ndo em hie-
rarquias profissionais; o financiamento do sistema guiado por resul-
tados (viver mais e melhor) e ndo pela execugao de procedimentos;
a tomada de decisao sempre baseada em informacao e, ainda,
a participagdo social como eixo balizador de um sistema que segui-
ra sustentando um sdélido compromisso civilizatério. (BELTRAMMI;
CAMARGO, 2017)

A atencao hospitalar é parte sensivel para a legitimidade social
gue o SUS ainda precisa construir e consolidar, uma vez que uma fra-
¢ao expressiva do inconsciente coletivo social ainda enxerga os hos-
pitais como aposta para o alcance do SUS que almeja. Produzir uma
atencao hospitalar conectada com os principais desafios contempo-
raneos do SUS deve compor a agenda estratégica para a producao
de um futuro viavel para o sistema, como sera visto a seguir.

O hospital no SUS e para o SUS

Como ja expresso, 0os hospitais tém um importante papel na
analise da trajetdria e da prépria construcao do SUS. Se, por um lado
a heranca do sistema de base previdenciaria, herdada do Inamps,
associada a incorporacao de uma quantidade de servicos filantro-
picos de limitada capacidade de resposta, representam ainda custo
elevado para o sistema, é inegavel também que constituem parte
fundamental da rede de servicos de saude. Mais do que isso, foram,
por anos, o principal destino dos recursos para consolidagao do SUS.
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Esse fato estd relacionado também a perspectiva construida
junto aos usuarios, que, pela concentragao tecnoldgica existente
nesses servigos, neles vislumbram maior qualidade e capacidade
de resposta. Gera, como consequéncia, uma maior exposicao e ex-
ploracao pela midia, o que, nos momentos de crise, acarreta des-
gaste politico ou disputas eleitorais que tém como pano de fundo
os problemas da atencgao hospitalar. (BRASIL, 2004)

Tais caracteristicas, associadas a formma como parte dos profis-
sionais de salde, em especial os médicos, enxergam o hospital,
produziram o seu isolamento, consolidando-o, ainda que envolto
em uma série de problemas de gestdo e de seu modelo assistencial,
como um dos seus pontos mais sensiveis. O hospital, nesse contexto,
se configura como ponto de atencgao final de diferentes linhas de
cuidado e, dessa forma, foz de uma infinidade de problemas inerentes
a um sistema que, subfinanciado e permeado por graves proble-
mas de implantagao, maturacao e institucionalizacao, apresenta
também muitos avancos e esta ainda em organizagao.

Apesar das dificuldades em se propor uma politica robusta
para a atenc¢ao hospitalar brasileira desde os primdérdios do SUS,
suas eternas crises de funcionamento desencadearam varios esforcos
que podem ser reconhecidos, visando ao aprimoramento do desem-
penho hospitalar em suas multiplas dimensdes. As hormatizagdes
estdo intimamente relacionadas com a prépria légica do sistema,
como a descentralizagcao da gestao por esferas de governo, por meio
das Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude (NOAS), e seu papel reformista e desencadeador
de uma perspectiva verticalizada do sistema na implantagdo das
politicas de saude.

Algumas dessas iniciativas produziram importantes aportes a
qualificagado e controle da atengao hospitalar, como os mecanismos
de descentralizagao da gestao, a criagdo do Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH) via Autorizagao de Internagao Hospitalar (AlH),
a implantagao do sistema de auditoria do SUS, as normas das agén-
cias regulatdrias, o estabelecimento de uma perspectiva de regulagao
do acesso e oferta de servicos. A despeito do crénico subfinan-
ciamento, interferiu também na ldégica de financiamento do SUS,
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com os fundos de salide e uma nova légica de orgamentagao da salde,
baseada em série histérica de producao e populagao, entre outros, com
repercussdes maiores ou menores para o hospital. (SANTOS; PINTO, 2017)

A partir de 2003, no contexto da crise dos hospitais publicos e
filantrépicos, o MS procurou estabelecer uma politica de atencao
hospitalar para o pais. Esses movimentos tém, no plano da Reforma da
Atencao Hospitalar Brasileira (BRASIL, 2004), publicado em 2004,
um marco importante. O documento objetivava dar um direciona-
mento para as politicas publicas na reestruturacao da atencao hos-
pitalar a partir de uma perspectiva mais democratica e custo-efetiva.
Trazia como eixos norteadores problematizagcdes importantes, como a
garantia de acesso, a humanizagao, a hecessidade de inser¢gao na
rede de servicos, a democratizagdo da gestdo, a descentralizagao e
regionalizagao. Avangava também sobre o modelo de remuneracao e
com uma importante reflexdo sobre os modelos de contratualizagao.
(REIS, 20T1)

Tal politica foi formulada pelo MS a mesma época da Politica
Nacional de Humanizacgao (PNH), que estabelecia principios, diretrizes
e alinhamentos na relagdo com os usuarios e os trabalhadores, €,
em conjunto, se tornaram base importante para a continuidade da
proposicao de um modelo de atengdo hospitalar no pais. (SANTOS;
PINTO, 2017) Importante ressaltar que marcaram o inicio de um
movimento de construcao das politicas, que culminou em uma série
de outros referenciais normativos com influéncia direta ou indireta na
atenc¢do hospitalar, como as politicas nacionais de HPP, de atencao
as urgéncias, de regulacao do SUS, bem como no Pacto pela Saude,
de Gestao e na Programacao Pactuada Integrada (PPI) da Assisténcia.
Finalmente, no principal referencial normativo atual para o SUS,
as Redes de Atencédo a Saude, instituida pela Portaria GM/MS n° 4.279
de 2010, e depois substituida pela Portaria de Consolidacdo GM/MS
n° 3, de 28 de setembro de 2017.

Ap6s a Portaria n° 4.279/2010, diversos outros esforcos de cons-
trucao de redes de atengao foram feitos, com maior ou menor in-
sercao do hospital e, quase sempre, relacionados com incentivos
financeiros que intencionavam induzir uma determinada politica
de saude. Nessa direcao, destacam-se o Decreto Federal n° 7.508,
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de 2011, que regulamenta a Lei n°® 8.080, a publicagao de portarias
que instituiram as Redes de Atenc¢ao as Urgéncias, com dispositivos
como a Atenc¢ao Domiciliar (AD), as Unidades de Pronto Atendi-
mento 24h (UPA), a reformulagcao das Centrais de Regulagao de
Urgéncia (CRU), bem como as linhas de cuidado prioritarias, como o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e o Infarto Agudo do Miocardio.
No mesmo sentido, a participacao dos hospitais, em rede, foi poten-
cializada com sua inser¢ao destacada na Rede Cegonha, da Rede
de Atencdo Psicossocial (RAPS), na Rede de Atencao a Saude das
Pessoas com Doencas Crbnicas, na Rede de Atencao a Pessoa
com Deficiéncia e na revitalizagao da Politica Nacional de Atencao
Oncoldgica (PNAO). Além disso, estabeleceu-se o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente, introduzindo diversos conceitos de qua-
lidade hospitalar nos referenciais normativos do SUS.

Resultante de todos os esforcos de organizagao da rede de aten-
¢ao a saude, finalmente foi publicada a Portaria n® 3.390, em 30 de
dezembro de 2013, que instituiu a Politica Nacional de Ateng¢ao Hos-
pitalar (PNHOSP), um documento de muita relevancia que concei-
tua os hospitais a partir de sua inser¢cao na rede de saude. Conforme
disposto em seu artigo 3°:

Art. 3° Os hospitais sao instituicao complexas, com densidade tec-
noldgica especifica, de carater multiprofissional e interdisciplinar,
responsavel pela assisténcia aos usuarios com condi¢cdes agudas
ou crénicas, que apresentem potencial de instabilizacdo e de com-
plicagdes de seu estado de salde, exigindo-se assisténcia conti-
nua em regime de internagao e agdes que abrangem a promogao
da saude, a prevengdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a
reabilitagdo. (BRASIL, 2013)

A PNHOSP avanca também no sentido de reafirmar os eixos
indutores das diferentes politicas na Iégica das redes de atencao
a saude, posicionando o hospital como parte dela. Orienta que as
acoes efetuadas pelos hospitais sejam baseadas ndo apenas na sua
capacidade instalada e producao histdrica, mas adaptadas ao perfil
epidemiolégico e demografico das regides de sadde. Suas diretrizes
remontam aos principios da universalidade, equidade, integralidade
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e do controle social, da regionalizagdo e continuidade da atencao,
sendo refor¢cado o papel da regulagao articulada com os demais
servigcos da rede locorregional de saude. Inspira-se na Politica Nacio-
nal de Humanizagao (PNH) e em conceitos de Medicina Centrada na
Pessoa, um modelo de atenc¢do centrado no cuidado humanizado
e interdisciplinar. Além disso, avanc¢a na direcao de definir financia-
mento tripartite, conforme pactuacao, criando bases para modelos
mais dinamicos de contratualizagao e fortalece a necessidade de
monitoramento, avaliagao, transparéncia e eficiéncia na aplicacao
dos recursos. A Portaria n° 3.390/2013 foi posteriormente substituida
pela Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017.
(BRASIL, 2017)

Para se compreender a importancia da trajetéria de implantagao
da PNHOSP € importante analisar alguns dados sobre a disposicao
dos leitos segundo tipo e especialidade. Mesmo considerando-se o
subfinanciamento crénico do sistema de saude brasileiro, os processos
de habilitacdo de leitos e adequagao da rede guardam uma légica
muito atrelada as politicas indutoras e, por conseguinte, a propria
PNHOSP. Na Tabela 2, que demonstra a evolugdo quantitativa de
leitos segundo especialidade, entre 2006 e 2017, observa-se a ja citada
reducdo de leitos hospitalares totais, principalmente as custas
da reducgdo de leitos cirurgicos gerais, ginecoldgicos, pediatricos e
psiquiatricos. Apesar de todas as consideragdes, ja realizadas, sobre o
desfinanciamento e a insuficiéncia de leitos, outras devem ser feitas
para uma justa analise dessa reducao.

As mudangas no processo de trabalho em saude, a incorporagao
de novas tecnologias e o impacto da expansao da rede basica e da
ESF sobre causas sensiveis de internagao pela atengao basica tive-
ram impactos significativos sobre a necessidade de internamento
e o perfil de leitos necessarios. Além disso, a evolugao do proces-
so assistencial proporcionou alternativas de cuidado em ambientes
de internagao-dia, ambulatoriais e domiciliares que impactaram na
oferta complementar e na necessidade de leitos, minimizando o pro-
blema e proporcionando alternativas aos usuarios do SUS. Deve-se
considerar, ainda, a mudanca no perfil demografico da populacao,
com a diminuigdao do numero de criangas e da taxa de fecundidade,
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assim como a diminui¢cdo do tempo e da prépria necessidade de
internacdes de criangas e gestantes, com impacto no numero de
partos e no nUmero de leitos pediatricos e obstétricos, que também
tiveram seu papel nessa reducgao.

De certa forma, hd um grande paradoxo no movimento de in-
ducao das politicas do MS para os hospitais, uma vez que, por con-
cepgao, o SUS prevé a autonomia dos entes federados na proposi¢cao
de politicas. Porém, esse movimento de inducgao, atrelado a um
modelo de atengao especifico, faz com que os gestores municipais
e estaduais abram sistematicamente mao dessa autonomia para
captacao dos recursos necessarios para a manutencao de sua capa-
cidade financeira de resposta.

N&o obstante, a partir de tais consideragdes, enquanto demons-
tracao da efetividade indutora das politicas que culminaram na
PNHOSP e nela prépria, podemos notar a ampliagao de leitos com-
plementares, destinados aos cuidados intensivos, que cresceram de
20.483 para 29.723, um aumento de 9.240 leitos de UTI. Isso representa
um salto na relagao percentual de leitos complementares sobre o
ndmero total de leitos de 5,8% para 9,7% no periodo. Tratam-se de
mudancas fundamentais para aprimorar a capacidade de resposta a
nova demanda epidemioldgica relacionada a carga triplice de doengas,
sabidamente associada a maior morbidade hospitalar. (MENDES, 2011)
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Pode-se, além disso, demonstrar também a ampliagao das linhas
de cuidado priorizadas pelas RAS, como os leitos ortopédicos (46,3%),
oncoldgicos (46,5% dos cirdrgicos e 54,1% dos clinicos), clinicos cardiol6-
gicos (20,8%) e os cirdrgicos de transplantes (1.404,2%). Mesmo quando
analisamos o processo de reducao de leitos, observa-se, mais uma vez,
aspectos da indugao politica, ja que a principal redugao absoluta de
leitos se deu entre os psiquiatricos, induzidos e desejados pela Politica
Nacional de Saude Mental, que prima pela atencao em liberdade,
de base comunitaria (Graficos 5 e 6).

Por meio dessa politica, segundo dados de 2017, foram implan-
tados 583 Residéncias Terapéuticas, 60 Unidades de Acolhimento
e 2.549 Centros de Atencao Psicossocial e a estabilizagcao clinica
passou a ser direcionada preferencialmente em leitos clinicos gerais,
sem a necessidade de leitos hospitalares especializados psiquiatricos.
(BRASIL, 2018c) Uma politica que se tornou um marco mundial para
as politicas de saude mental, produzindo alternativas muito mais
efetivas e dignas, enfrentando os crimes contra a humanidade per-
petrados pela maioria dos manicémios.

Muito embora o efeito visivel em anaélise sistémica da PNHOSP
seja ja marcante, é na indugao de um novo jeito de cuidar que ela
guarda seu maior potencial e oportunidades de aplicacao de con-
ceitos mais modernos quanto ao modelo de atencgao e ao geren-
ciamento de uma unidade hospitalar, independente de seu porte e
localizagao. A PNHOSP, ao propor que o hospital seja efetivamente
parte da rede de atencao, funcionando de forma articulada, regulada,
implementando dispositivos de Gestao da Clinica e do Cuidado, como o
Acolhimento com Classificagao de Risco, o gerenciamento de leitos,
a coordenacgao e transferéncia segura do cuidado por meio da hori-
zontalizagdo das equipes, entre outros aspectos, propde um enfren-
tamento ao hospital tradicional, com suas instituicdes pesadas e
suas praticas arraigadas em bases geradoras de fragmentacao e,
consequentemente, pouco custo-efetivas. (BRASIL, 2017e)
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Grafico 5 - Proporgao de recursos federais destinados a saide mental
em servicos hospitalares e em servicos de atencdo comunitaria/territorial
(Brasil, dez/2002 a dez-2013*)
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Fonte: adaptado de Brasil (2017b).

Grafico 6 — Série historica de expansdo de CAPS de 1998 a 2017 (Brasil)
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Fonte: adaptado de Brasil (2017b).

Nao se trata de simplesmente negar o conhecimento e a ex-
periéncia até aqui acumulados, mas reconhecer que o cenario de
atencao a salde mudou. O hospital tradicional, conformado em
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modelos assistenciais de visitas pontuais, no qual o usuario “veste a
roupa” de paciente e se desveste de sua individualidade, interesses,
desejos e perspectivas, € insuficiente e ineficaz no enfrentamento
de condi¢cdes que estao intimamente relacionadas aos habitos de
vida, em um mundo cada vez mais conectado e no qual o sujeito
esta cada dia mais instrumentalizado para fazer escolhas. Os efeitos
da negagao dessa mudancga podem ser percebidos nas frequentes
reinternagdes, na analise de desfechos como a ocorréncia de eventos
cardiovasculares graves em idade precoce, ou nas sequelas evitaveis
oriundas de internagdes por causas externas que nao conseguem
obter o cuidado necessario para sua melhor reabilitagdo. Um dos
principais efeitos dessa negagao € a percepg¢ao de desassisténcia,
oriunda da sensac¢ao de descuidado, quando os usuarios ndo obtém
0 acesso que julgam necessario.

Os usuadrios ndo reagem passivamente, g, por meio “do agir leigo”,
buscam o “melhor cuidado” nao obtido, atravessam os fluxos regu-
lares propostos pelos gestores, refazem seus itinerarios terapéuticos
para poder acessar a rede de servigos que julgam necessarias para
eles ou seus familiares. Utilizam-se, para tanto, de agentes locais,
como um profissional de saude conhecido, um parlamentar, uma lide-
ranca local, produzindo novas dimensdes para a regulagao do cuidado
em saude nao previstas nas politicas governamentais. (CECILIO
et al., 2014)

Nessa perspectiva, o reconhecimento do hospital como parte
integrante e indissociavel da rede pressupde a construcao de pla-
nos transversais de cuidado, cuja centralidade reside na atencao
basica, coordenadora do cuidado do paciente no territério, de forma
articulada com os outros pontos de atencao. O sucesso dessa medida
depende do uso adequado do adensamento tecnolégico proporcio-
nado pelo hospital, em tempos oportunos e com duragao limitada,
inserido em um plano terapéutico singular capaz de produzir e ga-
rantir um continuo de cuidados com os demais pontos da rede.

Trata-se, conceitualmente, de uma relagao vantajosa para todos
os envolvidos. Ganha o hospital, que se favorece com a garantia do
cuidado fora de seus limites, evita internagdes prolongadas, reinterna-
cdes precoces e cria pontes para construgcao de arranjos que evitem as
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repercussoes graves das agudizagdes de condigdes crénicas. Ganham os
demais servicos que compdem a rede de saude, que podem contar com
um ponto de alta densidade tecnolégica. Ha vantagens, ainda, para o sis-
tema de saude que, por meio da coordenagao do cuidado, evita gastos
desnecessarios com redundancia de exames, “hiperutilizagao” de ofer-
tas ambulatoriais desnecessarias e, principalmente, uso desnecessario
da estrutura hospitalar advinda de internagdes prolongadas e seus
riscos associados. O maior beneficiario, contudo, € o usuario, que par-
ticipando da construcao e se reconhecendo em um plano terapéutico,
enxerga valor no processo, aumentando as chances de adesao terapéu-
tica e atribuindo avaliagao positiva para toda a rede de saude, a partir
dessa vinculagao efetiva realizada.

A mudanga de perspectiva na atencao hospitalar no SUS é necessa-
ria e urgente. E fundamental que se compreenda, no entanto, que ndo
se trata de uma transformacao facil, tdo pouco natural. H3, e é espe-
rado que isso ocorra, resisténcias fruto da ndo compreensao ou da
ndo concordancia com novos arranjos, com mudangas na relagdo de
poderes dentro do hospital e da rede de salde, com a necessidade de
adequacdo de rotinas e praticas que proporcionam estranhamento e
medo pela maior possibilidade de erro.

Estudo recente aponta que uma expansao assistencial € um fator
de risco para os pacientes e profissionais, por conta da dificuldade em
se reconhecer os processos e de se tentar aplicar o que se conhece
em um novo sitio de aplicagao. (HAAS; GAWANDE; REYNOLDS, 2018)
Nesse sentido, é razoavel pensar que o mesmo raciocinio se aplique,
talvez de uma maneira ainda mais acentuada, a uma mudanca de pro-
cessos que enfrentam saberes e praticas tao arraigadas. Esse “medo
de errar” tem ligagdes com a percepgao de seguranga de um processo
conhecido, realizado a partir de um aprendizado que determinou uma
“Mmaneira correta” de agir em um hospital tradicional. E tido como algo
dado e para o que nao cabe inovagao enquanto processo assistencial.
Por conta disso, tal relagao precisa ser, mais do que enfrentada, cuidada
pelos gestores.

Cabe, aqui, uma breve discussao sobre valor em saude e sua apli-
cagdo na construgao dos processos de um hospital. Segundo Porter e
Teisberg (2007), o valor na assisténcia € o resultado obtido por unidade
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monetaria gasta. Nessa perspectiva, uma competicdo baseada em
valor traria conceitualmente uma melhoria sistémica, contraria ao
gue se experimenta hoje no cenario da salde, quando a competicdo
se da de maneira a maximizacao de resultados a partir da redugao
de despesas e a transferéncia de responsabilidades sobre tais custos.
Essa discussao sobre valor em salde, entretanto, na perspectiva de
um sistema de saude universal e integral, se dilui no conceito de va-
lor trazido por esses autores, haja vista que nao se reconhece uma
competicdo real por atendimentos entre os servigos. Ao nos distan-
ciarmos um pouco da literalidade, podemos reconhecer que tal
competicao ocorre, de certa forma, pela busca por mecanismos de
financiamento e pelo apoio politico inerente. Isso tem resultado,
invariavelmente, em maior pressao por modelos de gestao hibridos
do setor publico com o privado ou por pressdes para redugao do
gasto publico.

A discussao de valor é fundamental quando colocamos em ques-
tionamento se os servigos publicos podem se acomodar a prestar
servicos sem qualguer inovagao ou preocupagao com as necessi-
dades dos usuarios. Deixa de ser retérica quando admitimos que os
servicos hospitalares s6 existem a partir de sua finalidade de cuidar
das pessoas, garantindo-lhes autonomia para produzir suas escolhas
e caminhar da melhor forma possivel em suas vidas (na perspectiva
do conceito de “literacia em saude”, preconizado pela OMS).

Nessa direcao, abre-se uma segunda discussao, que versa sobre
a viabilidade de uma busca por valor, em um sistema tdo pressio-
nado pelo subfinanciamento e por dificuldades de gestdo. Em outras
palavras, é factivel se discutir geragcao de valor em servicos que pos-
suem dificuldades reais para simplesmente subsistir? Poderiamos
discutir esse tema a partir de uma série de possibilidades, mas dialo-
garemos a partir de um dos conceitos mais trabalhados nos uUltimos
tempos quando tratamos da gestao de servigos de salde e de hospitais,
que é o Triple ou, mais recentemente, Quadruple Aim.

Segundo o principio do Triple Aim (BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON,
2008), a equacgao perfeita para geragao de valor s6 é possivel a partir
do equilibrio entre trés metas: a saude da populagao, isto &, a melhor
assisténcia possivel a ser realizada; a melhor experiéncia possivel
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para o usuario; e, 0 menor custo per capita. Segundo os autores,
€ natural que nos servigos, com seus diferentes perfis, apenas uma
ou até duas dessas dimensbes estejam contempladas. Entretanto,
apenas na convergéncia do equilibrio entre as trés seria possivel
construir um caminho de geragcao de valor e, portanto, de sustenta-
bilidade para o servico e para o sistema de saude.

Mais recentemente, a partir da percepc¢ao de que a busca pelo
Triple Aim se tornava pesada demais para a equipe assistencial,
impactando no proprio sucesso da estratégia, passou-se a consi-
derar a dimensdo da experiéncia do trabalhador na perspectiva do
Quadruple Aim. (BODENHEIMER; SINSKY, 2014) Nao pretendemos
aqui discutir a inovacao de tais conceitos, haja vista que boa parte
dos elementos trazidos pelos autores ja faziam parte das politicas
de saude brasileiras, inclusive com proposi¢cdes de enfrentamento,
como no caso da PNH ou do arcabouco legal que sustenta a par-
ticipacao social no SUS, em especial a existéncia dos Conselhos de
Saude com distribuicao paritaria dos representantes entre usuarios
e servico (representado por gestores e trabalhadores), por exemplo,
mas sim, como podemos avangar em conceitos comuns para dis-
cutirmos caminhos para a atencao hospitalar no SUS.

Nesta linha, € imprescindivel que os arranjos organizativos do
servico deem conta de colocar de fato o usuario como centro do pro-
cesso de cuidado, a partir das suas perspectivas e necessidades e,
nessesentido,conseguirdialogarenquanto promotordeautonomia,
como reforco do sentido de garantia de direitos. Seguindo, nesse
sentido, de maneira alinhada ao Quadruple Aim e a todo arcabouco
de gestao do trabalho construidos no SUS.

O hospital do e para o SUS, definitivamente, ndo se encontra
sozinho, mas conectado aos demais pontos da rede, sendo atribuicao
do servico hospitalar buscar caminhos de integracao e potencializa-
¢ao da capacidade do cuidado no territdrio. Para tanto, torna-se ne-
cessario repensar como estamos conduzindo o hospital do e para
o SUS, tomando como central o desafio de produzir arranjos que
integrem os diferentes servicos da rede na construcao de planos de
cuidado singulares, reduzindo o desperdicio com ofertas duplicadas
ou desfechos ruins, por exposicao desnecessaria as internacdes
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prolongadas ou a modelos de intervencao sabidamente mais caros
e inseguros. A seguir, procuramos apresentar e discutir, ainda que
brevemente, alguns arranjos que podem proporcionar mudancgas
significativas na gestdo da clinica e articulagao em rede.

Novos arranjos tecnolégicos e de gestdo
para os hospitais (Do SUS e para o SUS)

Na perspectiva dos temas abordados pelos demais autores neste
livro, dispostos em capitulos que abordam o desafio do hospital a
partir de aspectos administrativos mais classicos da gestdo hospitalar,
vale a pena apresentar e refletir, de forma objetiva e sintética, sobre
alguns arranjos, com respaldo de literatura e na nossa pratica na
gestao hospitalar, que podem, a Nnosso ver, proporcionar mudangas
de perspectiva nas dimensdes diretamente relacionadas a gestdo da
clinica e articulagdao em rede.

Partimos do pressuposto de que nao € possivel mudar a atencao
hospitalar olhando s6 para o hospital. Essa mudanga s6 acontecera se
produzida em conexao com a rede de cuidados. Muito embora nao
seja sempre uma dimensao modificavel, um ponto a ser destaca-
do é que a estrutura organizacional do servico hospitalar e a forma
como se dao os processos de tomada de decisdao podem afetar
mais ou menos o desempenho do servigco e seu modelo de atengao.
Nessa direcao, o organograma hospitalar, em si, pode, por traduzir
uma concepgao de funcionamento, induzir e organizar internamente
a instituicao a um determinado padrao de funcionamento. Por refletir
a concepgao de hospital, pode tanto gerar elementos facilitadores
para o cuidado interno qualificado, integrado, resolutivo e indutor do
cuidado em rede, quanto, ao contrario, ser obstaculo ao dinamismo,
reafirmando praticas tradicionais e fortalecendo corporagdes e mo-
delos ultrapassados de cuidado que nao estao centrados Nos USUArios.

As ferramentas de gestao da clinica a serem aplicadas no ambito
hospitalar devem estar impregnadas com conceitos atuais que per-
mitam a centralidade do usuario e o equilibrio entre a experiéncia
do paciente, do trabalhador, o custo das interven¢des e o melhor
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cuidado em saude. Mais do que isso, devem conseguir garantir que

a conexao com a rede de saude seja fluida, constante e perene, com

arranjos que garantam interfaces resolutivas, eficientes, centradas no

usuario e na gestao de casos que possam ser resolvidos no territoério,

por uma atencao basica resolutiva e que tenham no hospital um

ponto de apoio técnico para matriciamento e cogestao de casos.

Nessa direcao, podemos destacar algumas ferramentas que po-

dem apoiar a construgcao desse caminho:

»

Diretrizes clinicas e protocolos técnicos:

Segundo o Institute of Medicine, “as diretrizes clinicas sao reco-
mendacgdes preparadas, de forma sistematica, como propdsito
de influenciar decisdes dos profissionais de salde e das pesso-
as usuarias a respeito da atengado apropriada, em circunstancias
clinicas especificas”. (MENDES, 2011) A construc¢ao de diretrizes
clinicas ou protocolos técnicos baseados em evidéncia e singu-
larizados para uma determinada regido de saude, na qual esta
inserido o hospital, pode contribuir em muito para uma melhor
relagao entre as diferentes equipes, garantindo fluidez aos pro-
cessos de apoio e “caminhos assistenciais seguros” dentro do
hospital, com garantias de acesso a exames e medicamentos
dentro e fora dele. Apesar de ser possivel a construgdo apenas
“para dentro”, a maior parte das condi¢des tratadas no hospital
tem necessidade de uma continuidade de cuidados, sendo muito
desejavel esforcos de construcdo de instrumentos em rede a
partir de prioridades locorregionais detectadas.

A implantagao, de fato, de um protocolo tem potencial de redugéo
da variabilidade das agdes e, com isso, aprimora a capacidade de
gestdo assistencial por meio do acompanhamento sistematico
dos indicadores e do gerenciamento dos pontos chave do proto-
colo pactuado. A esse conceito mais ampliado de protocolos da-
mos também o nome de “linhas de cuidado”. (CECILIO; MERHY,
2003) Os protocolos técnicos podem estar relacionados a agra-
vos de saude, em linhas de cuidado especificas, como o Infarto
Agudo do Miocardio, o Acidente Vascular Encefalico, por exemplo,
ou condig¢des de vida, como no caso de gestagao, parto e puer-
pério ou envelhecimento.

Importante reforcar que, mesmo baseado em evidéncia e com forte
apelo clinico/assistencial, um protocolo s6 atinge seu maximo
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potencial se de fato for uma realidade no servico. Para tanto,
€ necessario que se constitua como ferramenta reconhecida e
gerenciada, isto &, ndo se colhera os melhores frutos apenas pela
formalizagao das melhores evidéncias assistenciais, mas sim,
fazendo o necessario investimento na apropriagao e reflexao sobre
estas evidéncias com os trabalhadores, para que, singularizadas,
fagam sentido e se incorporem ao cotidiano desses.

O gerenciamento de leitos e o papel do Nucleo Interno de Regulagéo:

Conhecer e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares deve ser
um desafio que todo gestor hospitalar deve enfrentar. As praticas
tradicionais, os poderes locais e o fazer cotidiano acabam por
ocultar a utilizagdo real dessas ofertas, resultando em ineficiéncia
e risco assistencial. Nesse sentido, o Nucleo Interno de Regulagao
(NIR) constitui-se como ferramenta importante para essa fina-
lidade. Apesar de ser anterior a prépria politica, com exemplos
de implantagcao em diferentes servigos, inclusive sendo uma
das ac¢des estruturantes do Programa SOS Emergéncias do MS,
foi consolidado na PNHOSP a partir da publicagcdo da portaria
gue a estabeleceu.

O NIR tem composicao variavel, de acordo com porte e missao
do hospital, mas deve ter capacidade de monitorar o uso das
ofertas hospitalares, se possivel em tempo real, sendo inter-
face de regulacao para a urgéncia e emergéncia, internacao,
ambulatério e agenda cirdrgica. Deve ser capaz de posicionar
a diretoria do hospital com informacgdes sobre os indicadores
de utilizagdo das ofertas e desempenho, apoiando na definigao
do perfil epidemioldgico da instituicdo. Por fazer parte de sua
missao, deve procurar apoiar a utilizagdo racional das ofertas,
0 gerenciamento de altas, participar da construcdo de fluxo
e das visitas aos diferentes setores com a mesma finalidade.
A depender do porte, pode ainda apoiar a diregdo em processos
criticos que demandam estrutura autorizadora como no caso de
orteses, proteses e materiais especiais. (BRASIL, 2017¢e)

O NIR possui ainda uma potencial atribuicao, que é servir de in-
terface amigavel e operacional para a construcdo de planos de
cuidado em rede, aproximando as equipes do hospital com as
equipes assistenciais da rede de servigos e propiciando o espago
de coordenagao de cuidado real para a integralidade.
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»

Clinica ampliada e a visita guiada por metas - O Método Kanban:

O enfrentamento da fragmentacao do processo assistencial hos-
pitalar passa por uma mudanca de perspectiva do proprio servigo
sobre a responsabilidade acerca do paciente e suas diferentes ne-
cessidades. A multidisciplinariedade, para ser efetiva, precisa ser
algo além de um conjunto de profissionais com seus saberes es-
pecificos, mas que tais saberes possam ser compartilhados, de
forma a se complementarem em beneficio do paciente.

O hospital tradicional, que se molda a partir de um saber hegem6é-
nico médico, pode — e deve — dar lugar a um hospital mais plural,
no qual todas as diferentes profissdes assistenciais podem -
e devem — ter um papel predefinido, com diretrizes pré-estabe-
lecidas sobre as quais pacientes precisam ser avaliados e acom-
panhados e, juntas, sempre levando em conta os sentimentos,
ideias e expectativas do paciente, determinarem o seu plano de
cuidados. Tal fato tem potencial de mudar completamente a |6-
gica das tradicionais interconsultas para um projeto mais coletivo
de cuidado, que tem em reunides locais, os espacos colegiados
Nos quais as decisdes sao tomadas e compartilhadas, possibilitan-
do assim gue haja aumento de poténcia de todas as equipes e
consequente beneficio ao paciente. E necessario que se produza
o0 encontro das diferentes profissdes, estabelecendo-se metas
comuns a serem perseguidas e defendidas.

Nesse sentido, um bom exemplo, inspirado nos modelos de apoio
a gestao da produgao, de meados do século XX, € o método
Kanban, que estabelece por escala visual parametros para a gestdao
de leitos, com tempos estimados de uso por perfil. E ferramenta
gue pode ser adaptada também para multiplos outros processos
que podem se beneficiar da mesma légica sinalizadora visual,
como tempo de espera para exames, nUmero de pacientes em
espera para um atendimento, entre outros. A gestao dessa escala
se da em encontros locais que acompanham e geram respon
sabilizagdo coletiva por seus resultados. Seus maiores beneficios
se apresentam por se conformar como um “motor” responsavel
por funcionar um determinado processo assistencial, de deter-
minada maneira, com foco nos resultados de modo necessaria-
mente mais coletivo. (BELTRAMMI; CAMARGO, 2017)
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Medicina hospitalar — o hospitalista como indutor de modelo de
cuidado hospitalar integral:

Se o hospital tradicional tinha, nas diferentes especialidades
médicas, o referencial balizador a partir de visitas pontuais e suas
prescricdes diarias, quando reconhecemos que o perfil do pa-
ciente mudou, agora mais complexo e critico, torna-se necessario
estabelecer novas relagcdes de cuidado apropriadas a esse novo
perfil. Assim, o novo hospital demanda um outro tipo de profis-
sional, com maior comprometimento presencial, que permita
produzir vinculos com a familia e com as equipes, habilitado em
cuidados gerais dentro do perfil estabelecido. Um profissional
gue possa exercer um papel de referéncia para o matriciamento
e transferéncia de cuidados “de” e “para” a atengao basica e outros
pontos da rede, compartilhando decisbes e construindo processos
mais coletivos de trabalho. (FREED, 2004)

O trabalho do hospitalista se caracteriza por ser integral e horizontal,
com permanéncia no local de servigo nao apenas durante as visitas,
mas durante todo seu periodo de trabalho, com dimensionamento
adequado para que possa exercer todas as fungdes preconizadas e,
com isso. melhorar o desempenho do uso do leito e a satisfacao
do usuario. A literatura referente a medicina hospitalar ja € bastante
extensa, demonstrando os beneficios do modelo, seja na experién-
cia do usuario, seja principalmente na reducao de custeio relacio-
nado a melhor condugdo dos casos a partir da horizontalidade
e cuidados clinicos apropriados. (BELTRAMMI; CAMARGO, 2017)

Gestdo de altas hospitalares:

A alta hospitalar oportuna, com o melhor status clinico e no menor
tempo possivel, deve ser uma meta a ser perseguida pelos diferen-
tes profissionais que atuam no hospital. Inadequadas transicdes
de cuidado sdo sabidamente responsaveis por levar a desfechos
inapropriados, com possibilidade de desenvolvimento de novos
sintomas ou agravamento dos existentes, além de reinternacgdes e
erros médicos, especialmente em adultos mais velhos. (HOLLAND;
HEMANN, 2011) A gestao de altas deve ser um ato organizado,
parametrizado objetivamente e acompanhado a partir da entrada
do paciente no servigo, sempre levando em conta as peculiaridades
observadas e a construcao de alternativas que viabilizem a tran-
sicdo mais segura do cuidado para fora do ambiente hospitalar,
0 mais oportunamente possivel.
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Transicao de cuidados — o papel dos cuidados intermedidrios,
da retaguarda de urgéncia, dos leitos de longa permanéncia e
da atenc¢do domiciliar:

Por receber um grande fluxo de pacientes, com uma gama muito
heterogénea de problemas, o hospital, por mais que tenha seus
processos organizados, enfrenta problemas com bloqueio de
linhas assistenciais por estrangulamento de certas ofertas em
virtude da utilizacdo excessiva ou pela auséncia de destinos as-
sistenciais que deem conta de prover um cuidado seguro e ade-
guado aos pacientes, que ja ndo se encontram com necessidade
de cuidados agudos. Nessa direcao, a definicdo de uma rede de
servicos capaz de prover, de maneira parametrizada e geren-
ciada, itinerarios de entrada e de saida que viabilizem a manu-
tengdo da capacidade de ofertas dos diferentes servicos € algo
bastante desejavel. O foco deve ser sempre a desospitalizacao
oportuna e segura, construida desde o principio da internacdo
junto a equipe de gestao de altas, e de maneira compartilhada
com a familia e com o usuario.

Para que esse arranjo resulte em resultados mais apropriados,
é importante que estejam claros e pactuados os objetivos de cada
servigo, bem como seus critérios de entrada e saida. A existéncia
desse continuo de cuidados, que adensam tecnologia de acordo
com a criticidade de cada caso, pode ter apoio de equipes assis-
tenciais que matriciem ou atuem em regime de cogestao, como a
equipe de atengao domiciliar ou uma equipe de cuidados paliativos.

Gestao clinica colegiada - o papel dos boards:

Apos atravessar a fronteira da informagao, um hospital encontra-se
em um dilema para avancar na diregao de um cuidado centrado no
usuario, que é o fato de os executores do ato assistencial, por vezes,
nao enxergarem as mesmas prioridades dos gestores, ou, ocasio-
nalmente, estabelecerem suas proprias prioridades, e, até mesmo,
suas proprias metas. Esse tipo de situagao tem potencial de pre-
judicar o desempenho hospitalar, gerando distor¢gdes internas e
conflitos. Para se evitar essas distor¢gdes, o hospital pode langar
mao de arranjos de cogestao clinica, com as liderancgas assis-
tenciais, nos quais os dados assistenciais sdo debatidos dentro
de uma perspectiva gerencial, agrupados a partir de proces-
sos similares, como o bloco cirdrgico, a linha materno-infantil,
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seguranc¢a do paciente, apoio diagndstico ou outro arranjo que
mantenha a similaridade de sentido com os processos principais
executados por aguele conjunto de profissionais.

Esse espaco, conduzido pelas proprias liderangas assistenciais e
com periodicidade determinada, constitui-se num espaco real de
pactuacdo e prestacao de contas, pois conta com as liderancgas
médicas, de enfermagem, nutrigcao, farmacia, fisioterapia, psico-
logia, fonoaudiologia, servigo social e outras que eventualmente
existam no servico, discutindo, em ato, os resultados alcangados,
as propostas de aprimoramento de fluxos e processos e os dife-
rentes assuntos comuns inerentes aquele board. (BELTRAMMI;
CAMARGO, 2017) A existéncia de boards ou outros espagos co-
legiados reais, multiprofissionais e voltados para a discussao de
resultados e pactuacao coletiva de objetivos e processos de tra-
balho produzem impacto positivo no alcance de modelos mais
custo-efetivos e tecnicamente consistentes.

O hospital como parte de uma rede viva — o papel do Nucleo de
Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH):

A operacao hospitalar guarda peculiaridades e processos que aca-
bam promovendo uma série de distor¢cdes do sistema, ao passo
que, por ser o equipamento com maior densidade tecnoldgica e que
absorve individualmente uma grande quantidade de recursos,
acaba por se isolar em processos fragmentados e pouco resolutivos.
Enquanto os processos internos podem ser aprimorados por fer-
ramentas de gestao da clinica e construgao de processos inova-
dores de atengao e gestao, a articulagao com a rede de servigos
por vezes encontra obstaculos de natureza operacional, formal ou
até mesmo ideoldgica.

Desde a Portaria n° 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de 2011, ha a
previsao da existéncia dos Nucleos de Acesso a Qualidade Hospi-
talar (NAQH), espacos colegiados de gestao com representagao
da direcao do hospital e de liderancas assistenciais, com repre-
sentantes do gestor municipal e/ou estadual e de outros servigos
da rede de saude com maior interface com o hospital. Os NAQH
devem aprimorar e/ou construir fluxos e processos relacionados
ao servico hospitalar e & rede que com ele se relaciona. E também
um espago de prestacao de contas e de reciproco reconheci-
mento entre a rede e o servigo, propiciando aprimoramento
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das relagdes, aproximacao entre os atores e consequente ga-
nho ao servigo.

Gestdo da experiéncia do paciente - transcendendo a satisfagao
do usuario:

Para se falar em gestdo da experiéncia do paciente é necessario
gue se compreenda que a experiéncia do paciente vai muito além
da sua satisfacdo. Diz respeito a compreensao integral da pas-
sagem daquela pessoa no servico e como ela se sentiu a partir
deste fato. Se a experiéncia do paciente pudesse ser definida
apenas a partir de percepgdes ou tao somente por sua satisfagao,
correriamos o risco de reduzir questdes importantes, como a se-
guranca do paciente, por exemplo. Na experiéncia do paciente,
segurancga e qualidade estao intimamente conectadas, e, por isso,
andam de maos dadas com a experiéncia do trabalhador. E preciso
traduzir as expectativas dos pacientes a partir dos elementos conhe-
cidos de interagdo, como um servico de ouvidoria, de atendimento
ao cliente, pesquisas de satisfagdo, conselho gestor, ndcleo de
seguranga do paciente, entre outros, da mesma forma, torna-se
necessario lidar com as demandas oriundas dos trabalhadores,
gue podem se dar, por exemplo, por meio do préprio conselho
gestor, encontro com liderangas, pesquisas de clima e as notifi-
cagOes do nucleo de seguranca do paciente, entre outros.

Uma boa experiéncia do paciente passa, necessariamente, pela
percepcdo de que ele se encontra num lugar organizado, com
boa assisténcia e no qual o erro € minimo, e que, quando ocorrido,
ele é informado e participa das decisdes de corregao. Isto posto,
é possivel a construgdo de projetos de melhoria que atendam a
essa expectativa, produzindo pactuagdes com o trabalhador
e acdes de engajamento, visando as melhores praticas voltadas
a melhor experiencia do paciente e do trabalhador. Essas agdes
devem ser o mais transparentes e envolver, sempre que possivel,
0s pacientes ou seus representantes no seu desenvolvimento.

Dos padrdes a implantagdo de uma politica de qualidade: a acre-
ditagdo como ferramenta de qualidade:

A busca pelo melhor processo assistencial e administrativo possi-
vel & uma fala recorrente entre os diferentes gestores hospitalares.
Entretanto, apenas o discurso € insuficiente para se garantir de
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fato a qualidade. A qualidade, no entanto, enquanto conceito,
abriga algo de subjetivo e por isso se faz necessario o estabeleci-
mento de padrdes comparativos que servem como balizadores
de limites aceitaveis entre algo supostamente “melhor”, logo,
de “mais qualidade”, para algo sem os mesmos atributos. Isto é,
qualidade é uma convencao utilizada que tem muito mais re-
lagdo com praticas que evitam variagdes desnecessarias, princi-
palmente quando analisados a partir de desfechos desfavoraveis
ou ruins. (VECINA NETO; MALIK, 2016)

Uma vez que, por concepcado, cada organizagcdo tem seus propri-
os graus de maturidade e seguranga de processos, € natural que
a assunc¢do de padrdes de qualidade tenham graus diferentes
de sucesso de acordo com o tempo e esfor¢co de implantacgao.
Assim, surgem as instituicdes acreditadoras que, a partir de pa-
drdes preestabelecidos, certificam que determinado servigo os
possuem e com isso, ddo seu “respaldo”, o que produz um valor
de mercado.

Visto que, atualmente, a énfase dos processos de acreditagao
esta relacionada a seguranga do paciente e a qualidade e ma-
turidade de gestao, e que isso possui o citado valor de mercado,
a busca por um selo de acreditagao se tornou, por vezes, a razao
em si do esforco, como se a simples obtencdo desse selo signifi-
casse por si a qualidade. Essa armadilha, a qual muitos servigos
se submetem, deve ser evitada. Aimplantacao de padrdes assis-
tenciais externos ao fazer habitual da instituicdo gera uma série
de movimentos reacionais inerentes ao trabalho em saude,
e exigem, portanto, uma maturidade para se consolidarem.
Dessa forma, um processo de acreditagdo deve traduzir, de fato,
gue houve sucesso na implantagao, que o servico amadureceu
seus processos e tornou os padrdes acreditados uma realidade,
sendo, assim, esse amadurecimento, a finalidade do processo,
e nao puramente a obtengao de um selo.

Consideracdes finais

O hospital, em sua configuragado atual, guarda poucas relagdes
com as instituicdes que foram se desenvolvendo ao longo da historia.
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Conceito e missodes Ihe foram atribuidas, assim como suas principais
caracteristicas sofreram profundas transformacdes. Compreender
essa evolugdo é fundamental para que possamos analisar o hospital e
a propria atengao hospitalar no SUS. A transformacgao do hospital em
espaco de cuidado em saude € ainda recente na histéria da humanidade,
uma vez que, so a partir de meados do século XX, os estabelecimentos
hospitalares foram assumindo, paulatinamente, sua atual configu-
ragao, como lugar destinado a nascer e morrer, diagnosticar e tratar
enfermidades, mas também como locus privilegiado para o ensino e
formacao, para a incorporagao e adensamento tecnolégico, atendendo
a inUmeros interesses, corporativos e empresariais relacionados ao
complexo médico industrial.

Transformou-se em espaco de enorme relevancia e simbolismo
social, de grande visibilidade e centralidade na conformacgao dos siste-
mas de saude, por ser o local destinado ao cuidado e, a0 mesmo tempo,
a realizacao profissional de trabalhadores vinculados a distintos
campos de saber, marcados por uma divisdo técnico-especializada
e social do trabalho e relagbes complexas de poder. A atual confi-
guracgao da atengao hospitalar no Brasil, seus desafios e problemas,
estao intimamente relacionadas a historia das politicas de saude e
nao podem ser analisadas fora desse contexto. Nao é a evolugao da
medicina, da ciéncia e das tecnologias que determinam, por si,
a missao e o modo de funcionamento do hospital. Mais do que isso,
estao diretamente condicionadas as decisdes politicas, econdmicas
e sociais, ao papel atribuido ao Estado, aos interesses do mercado e
a contraposicao de projetos e visdes sobre a saude que foram sendo
empreendidas, ndo sem grandes disputas e resisténcias, ao longo
do tempo.

O surgimento, em todo o pais, das Santas Casas de Misericdrdia,
assim como a expansdo da rede publica hospitalar nos grandes
centros urbanos durante o periodo dos IAPs, sdo exemplos de como
a missdao, o desenho e o modo de funcionamento dos hospitais res-
pondem ao papel atribuido ao Estado, aos interesses do mercado e a
contraposicado de projetos e visdes sobre a salde. E assim, portanto,
gue é possivel compreender porque que, a partir da ditadura militar
de 1964, o modelo previdenciario e de financiamento com recursos
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publicos foi largamente utilizado, diferente do que se observa na
construgcdo dos sistemas nacionais de salde em outros paises,
como estratégia de expansao de cobertura condizente com os in-
teresses privados, viabilizando a rapida expansao de um parque
hospitalar privado, a criagdo de um complexo médico-industrial e
a organizagao do sistema de saude orientado pela lucratividade e
privilégios para o produtor privado de servigcos de saude.

A expansao e consolidagdo da rede de hospitais privados no
Brasil guarda essa l6gica. Compreender a complexa relagao publico
X privado na area da saude e a crdnica crise dos hospitais publicos
e filantrépicos em nosso pais s6 € possivel a partir desse contexto.
Nao se trata, portanto, meramente de um “problema de gestao”,
como comumente e equivocadamente se costuma atribuir.

A decisdo de nao investir — ou fazé-lo apenas tardiamente, ja a
partirdo século XIX-na constituicdo de uma rede de atengao a saude,
com centralidade na atencgao primaria, em que o hospital estivesse
inserido e dela participasse, € determinante para a compreensao dos
dilemas da atencao hospitalar brasileira. Afinal, coube ao hospital,
durante muitos anos, a responsabilidade de garantir isoladamente
a oferta de praticamente todas as a¢gdes de saude, inclusive aquelas
gue sabidamente ndo deveriam nele serem realizadas.

Vivemos um momento em que, a partir de um conjunto de politi-
cas publicas adotadas a partir de 2003, fundamentalmente impostas
pela crise e 0 esgotamento do modelo hospitalar vigente, cada dia mais
insustentavel e incapaz de produzir as respostas que a sociedade
dele exige, profundas transformacdes comeg¢am a ser ensaiadas
para aprimorar e quica refundar a atengao hospitalar. A reducao do
ndmero de leitos é um fendémeno observado em escala global e é re-
sultado das profundas transformacoes demograficas, epidemiolo-
gicas e tecno-assistenciais observadas nas Ultimas décadas. Mais do
gue abrir novos hospitais, o desafio € enfrentar os vazios assistenciais,
redefinir o papel e o perfil assistencial de cada estabelecimento e
inseri-los em redes de saude, operando, ao mesmo tempo, profundas
transformacdes em sua organizagao e gestdo para que possam en-
tregar aquilo que dele se espera. No caso brasileiro, talvez o maior
desafio seja o de transformar esses estebelecimentos em hospitais
do SUS e para o SUS.
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Para produzir o “hospital contemporaneo” —do SUS e para o SUS,
comprometido e centrado no usuario — € inevitavel avangcar em pro-
jetos mais cientificos, mais objetivantes, mais reguladores, porque
produzem um bem que as pessoas querem e precisam, que faz
sentido tanto para usuarios como para os trabalhadores e gestores,
e que podem ampliar a previsibilidadade, a sustentabilidade, a eficiéncia,
a capacidade técnica, cientifica e econdémica de nossos hospitais. S6 que
esse processo racionalizador, oriundo e trabalhado no setor privado na
l6gica do mercado, com seus valores de competitividade, reducao de
custos e aumento de lucro, quase sempre, ao ser transplantado para
o setor publico, sofre deturpacdes importantes, em decorréncia de
sua inadequacgao para a gestao de organizagdes que sao estruturadas
por outros sentidos que ndo apenas o da producdo de valor, e que
requerem um conjunto de praticas gerenciais mais finas, comple-
xas e capazes de produzir outros sentidos para o trabalho em saude.
(REIS, 2017)

O campo da gestdo hospitalar enfrenta a racionalizagao cres-
cente das praticas médico-hospitalares. Hospitais puUblicos e priva-
dos sdo cada vez mais parecidos e se transforrmam em hospitais-
empresa, integrados, cada vez mais, as atividades econémicas glo-
bais e suscetiveis a avaliagdo de custo-beneficio. Como ja indicava
Carapinheiro (1998), sao pecas centrais do complexo médico-industrial,
atravessados por estratégias das industrias de medicamento e
equipamentos. As decisdes cruciais para a vida do hospital sao to-
madas em 6rgaos e instancias externos. Submetidos a automacao
e informatizacao crescente, terceirizacao de servicos e o deslocamento
da relagao médico-paciente para médico-organizagao, com especiali-
zagao crescente da pratica médica, hierarquizada entre especialidades
e novas interdependéncias técnicas e funcionais.

E cada vez mais desafiador produzir um hospital que possa
atender a definicdo contida na PNHOSP. O hospital tem papel es-
tratégico na producao do cuidado e disputa-lo é decisivo para pro-
mover mudangas no modelo assistencial e produzir novos modos
de cuidar. Os arranjos tecnoldgicos para a coordenacgao do cuidado,
compreendidos como “um conjunto de tecnologias, melhores pra-
ticas e instancias de gestao, que aplicadas preferencialmente de
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forma combinada, constituem-se em modalidades de intervencao,
de carater muiltiprofissional, destinadas a aplicagdo do conhecimento
cientifico para fins praticos na gestao e producao do cuidado em saude”
(DUSSAUGE; HART; RAMANTSOA, 1992), brevemente apresentados
na secao “Novos arranjos tecnoldgicos e de gestao para os hospitais
(do SUS e para o SUS)", podem produzir mudangas substantivas
no hospital.

A reestruturacao de sistemas de saude e da atencao hospitalar
sem a produgao de transformacdes efetivas nas praticas de cuidado
no interior do hospital e que ndo interfiram no seu funcionamen-
to em estreita articulagao com os demais servigos que compdem
a rede de salde sao muito limitadas. Afinal, processos que se pau-
tam exclusivamente na racionalizagao da vida do hospital nao sao
suficientes para sustentar a aposta de construgao de um novo hos-
pital do e para o SUS. Para além de uma organizagao hospitalar
bem estruturada, voltada para resultados, emerge a possibilidade
de construcao de praticas que tomam como centro do cuidado o
usuario-cidadao e que pensam os processos de governanga e gestao
da clinica na perspectiva da integralidade. Entretanto, entendemos que
isso s podera ser obtido numa perspectiva de arranjos organizativos
em que o hospital esteja fortemente implicado com o compromisso
de cuidar de forma integral e, para tanto, inserido em uma rede de
cuidados, capaz de atender as necessidades dos usuarios—e ndo na
dimensao técnica ou burocratica que emerge da légica dos espe-
cialistas, das equipes profissionais e dos gestores.

Produzir uma nova atencao hospitalar, em que o hospital do e para
0 SUS seja efetivamente produtor de novos modos de cuidado para
usuarios e espaco de realizagao profissional dos trabalhadores da saude,
é tarefa que exigira um grande esforco de teorizagado, de construcao de
novas praticas e de reafirmacgao de principios.

Atencao hospitalar no SUS
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CAPITULO 3

Modelos de gestdo na administracdo
publica da saude

Mariana Carrera
Ana Maria Malik

O SUS, o modelo assistencial
e os modelos de gestdo

Com trés décadas de existéncia, o Sistema Unico de Saude
(SUS) tem muitos resultados a celebrar, tanto considerando
atencgao quanto gestao: real aumento de cobertura em termos
de saude, no ambito das vigilancias e do acesso de maneira
geral; criacao e implementacao de programas de assisténcia;
ampliacao de agdes de prevencao; descentralizagdo das res-
ponsabilidades, atribui¢cdes e recursos para estados e muni-
cipios; e criacdo de espacos de pactuacao bipartite e tripartite.
No entanto, ainda existem grandes desafios a superar.

O financiamento, apontado por muitos como o maior pro-
blema do SUS, deve ser analisado em dois aspectos principais:
insuficiéncia dos recursos financeiros (MENDES, 2013; REIS
et al,, 2016; VIEIRA, 2016; PAIM, 2018) e qualidade dos gastos.
(SALDIVA; VERAS, 2018) Os gastos em saude sdo altos e cres-
centes, e 0s servicos de saude sao caros pois, além de serem
mado de obra intensivos, ainda dependem de insumos e equi-
pamentos para seu funcionamento cotidiano. Analisando com
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mais cuidado o aumento dos gastos em saude, verifica-se que os
principais motivos apresentados na literatura para justificar sua
ocorréncia sao envelhecimento da populacdo, aumento da longevi-
dade, transicdo epidemioldgica - surgimento/aumento nas doencas
crénicas — incremento do uso dos servicos de sadde, incorporagao
tecnoldgica, modelo assistencial hospitalocéntrico, modelo institu-
cional e questodes relacionadas a gestdo do trabalho. (CAMPOS, 2007,
COSTA, 1998; MEDICI, 2011) Soma-se a isso o baixo grau de informati-
zacao e utilizagdo dos dados e a fragmentagao da rede assistencial
com consequente duplicagao ou utilizagcao inadequada de acgdes,
atividades e procedimentos.

Diante dessa situagao, € importante verificar o desenvolvimento
do pais desde os anos 1970, que levou o arcabouco institucional do
SUS a um desenho em que a relagao entre os setores publico e pri-
vado precisaria ser de complementariedade e ndo de antagonismo.
O proéprio desenho do SUS, apoés a 8% Conferéncia Nacional de Saude
de 1986 e os processos que levaram a redacao da Constituicao de 1988,
explica como, no ambito do SUS, o setor privado pode |he ser com-
plementar e suplementar. (BRASIL, 1988) A opg¢ao do pais parece
ter sido a de que o Estado nao é o responsavel Unico pela execugao
de todos os servigos de saude, mas sim pela definicdo do que deve
ser feito e de que forma deve ser feito, e pela garantia da entrega
aos cidaddos daquilo que |hes é devido por direito. A realidade evi-
dencia a existéncia de experiéncias que atestam a possibilidade de
sucesso de parcerias entre o Estado e grupos privados na gestao
publica da saude, e também a existéncia de outras que comprovam
fragilidades e riscos para o Estado.

Portanto, quase desde o inicio do SUS, alguns tomadores de
decisao, gestores puUblicos e estudiosos da saude apoiam a utilizagcdo
de mecanismos de colaboragao entre o setor publico e o setor privado.
A formulagdo da politica publica, o planejamento e a regulagao sao
atribuicao e responsabilidade inalienaveis do Estado, mas o relaciona-
mento com o setor privado vem sendo sugerido como uma alternativa
para aprimorar a eficiéncia na gestao e, eventualmente, trazer mais
recursos para a saude.
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Os questionamentos sobre onde termina a responsabilidade do
Estado e comeca o papel da iniciativa privada no setor saude também
estdo cada vez mais em voga no pais. Os discursos dos principais
estudiosos e gestores da administragao publica da saude sobre as
compatibilidades e incompatibilidades entre os principios do SUS e
do Direito Sanitario e aqueles que norteiam as parcerias entre setor
publico e setor privado sao fortes e controversos, sendo encontra-
dos em publicacdes académicas e de divulgacao, com o intuito de
atingir a populagao em geral. (SANTOS; AMARANTE 2010)

Para entender melhor as necessidades e justificativas para a exis-
téncia das parcerias no ambito da sadde publica no Brasil € preciso
conhecer um pouco o funcionamento da administragao direta do SUS.
Nela, os entes federativos — Unido, estados, Distrito Federal e municipios
—tém, como principais caracteristicas, regime de pessoal estatutario,
com provimento por concurso publico (CF, art. 37 e 39; Lei n° 8.112/90);
financgas regidas pela Lei de Responsabilidade Fiscal; regras de
licitacdo observadas (BRASIL, 1993) e controles interno e externo —
fiscalizacdo contabil, financeira, orcamentaria, operacional e patrimonial
(CF, art. 70 e 74). (BRASIL, 2010) Essas regras, apesar de serem impor-
tantes para dar legitimidade e seguranca a gestao publica, geram
inUmeros problemas aos gerentes, pois tém como consequéncia
a falta de autonomia orcamentaria, financeira e administrativa.
Com frequéncia, sao atribuidas a essas regras todas as falhas na
administracao das unidades, desde a ineficiéncia até a entrega de
resultados aguém do desejado.

Com o objetivo de amenizar as dificuldades do processo adminis-
trativo atribuidas as normas e regras da administragao direta, surgiu a
discussao sobre a utilizagdo, num primeiro momento, de mecanismos
de descentralizacdo, levando a criacdo de diferentes modalidades
na gestao publica, como autarquias e fundagdes. Mudancas legais
foram adotadas na tentativa de deixar formalizados os processos.
No entanto, qualquer relagcao de parceria entre Estado e parceiro
privado tem suas necessidades e especificidades, como o aperfeico-
amento administrativo, técnico e gerencial, tornando efetivas as po-
tencialidades de aliancas estratégicas intersetoriais. (FISCHER, 2005)

Modelos de gestao na administragao publica da saude
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Para Nogueira, existem trés posicoes em relacao as modalidades
institucionais do SUS. A primeira representa os “defensores do SUS
publico puro”, que rejeita todas as formas de administracdo indireta
na salude ou parcerias publico-privadas. O segundo grupo é com-
posto pelos “defensores do SUS de gestdo publica flexivel”, que nao
aceitam as Organizagdes Sociais (OS) e as Parcerias Publico Privadas
(PPP), mas defendem o modelo de fundacao estatal. O dltimo grupo
representa os “defensores do SUS mais efetivo”, composto pelos que
apoiam a ideia das OSs, Organizac¢des da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP), PPPs e que, em alguns casos, também defendem as
Fundacdes Estatais de Direito Privado. (NOGUEIRA, 2011)

A reforma gerencial - em busca
da eficiéncia sem abandonar a eficdcia,
a efetividade e a legitimidade

O Estado brasileiro passou por duas grandes reformas admi-
nistrativas. No inicio de 1937, durante a ditadura de Getulio Vargas,
com a crise do Estado do Bem-Estar Social e da acelera¢ao da indus-
trializagcao brasileira, ocorreu a Reforma Burocratica. A administracao
publica brasileira sofreu influéncia do modelo de Taylor e, com o ob-
jetivo de modernizar a administragao publica nacional, foi criado o
Departamento de Administracao do Servigco Publico (DASP) em 1936.
A administragcao burocratica baseou-se em normas legais racional-
mente definidas, oposta a administragao publica patrimonialista
anterior. Prevalecia a ideia de carreira e hierarquia funcional, formalis-
mo e poder racional legal e controle dos abusos. O Estado era menos
interventor no setor privado e na ordem econdmica. (CAMPELO, 2010)

Antes da segunda grande reforma administrativa brasileira
ocorrida em 1995, ocorreu, em 1967, uma proposta de reforma ge-
rencial da administragdo publica, cujo marco legal foi o Decreto-Lei
n° 200, quando houve uma tentativa de superagao da rigidez buro-
cratica. Esse pode ser considerado como um primeiro momento da
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administracao gerencial no Brasil. Esse decreto pautava o fortaleci-
mento do sistema de mérito e as diretrizes para o plano de classifi-
cacao de cargos; ademais, viabilizou a flexibilizagdao das relagdes de
trabalho no setor publico, permitindo a aplicagdo da Consolidagao das
Leis do Trabalho (CLT); além da expansao da administragao indireta,
gue compreendia as entidades dotadas de personalidade juridica
propria — autarquias, empresas publicas, sociedades de economia
mista e fundacgdes publicas. (BRASIL, 1967, ABRUCIO; GAETANI, 2006;
CAMPELO, 2010)

No Brasil, € ciclica a oposicao entre descentralizagao e centrali-
zagao das reformas como disposi¢cdes do grau de autonomia a ser
concedido pelo Estado. Existe um periodo altamente centralizador,
seguido de um momento em que ha iniciativas de descentralizagao,
ao qual se sucede outro periodo de centralizagao. Diante desse quadro,
em 1988, € promulgada a Constituicao do Brasil. Ela mantém o mo-
delo burocrético tradicional e se baseia no formalismo, no excesso de
normas e na rigidez de procedimentos. Como consequéncia, ocorreu
a retracao da flexibilidade operacional da administracao indireta,
com novo estatuto juridico para as empresas publicas e as sociedades
de economia mista; além disso, instituiu o regime juridico Unico
para todas as esferas de governo; e o controle rigoroso sobre a des-
pesa publica com pessoal. Por outro lado, a Constituicao reconhece
o valor politico do cidadao e sua participagdo no controle dos servi-
¢os publicos. Nesse momento, ocorre um aumento das demandas
sociais. (BRASIL, 1988; CAMPELO, 2010)

No cenario mundial, a partir dos anos 1990, o paradigma da
New Public Management ou Nova Gestao Publica (NGP) norteou
as reformas da gestao publica em varios paises. No Brasil, a NGP
também inspirou a segunda grande reforma, a Reforma Gerencial
de 1995, na gestao de Fernando Henrique Cardoso, em resposta a
centralizagao promovida pela Constituicao Federal de 1988. Segundo
Bresser-Pereira (2008), a Constituicao de 1988 ao invés de avancar
na reforma gerencial, buscou reafirmar e completar a Reforma Buro-
cratica de 1937. A Reforma de 1995 teve inicio no plano federal e teve
desdobramentos nos estados - simultaneamente ou em “ciclos
modernizantes” posteriores —, Nos mandatos que se iniciaram em
1999 e 2003. (ABRUCIO; GAETANI 2006)
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A Reforma Gerencial do Brasil deve ser entendida, no sentido da
redefinicao do papel do Estado, como uma alteragao da sua responsa-
bilidade direta pelo desenvolvimento econémico e social para o papel
de provedor e regulador. Portanto, o Estado assume um papel menos
executor ou prestador direto de servigcos. No entanto, o objetivo da
Reforma nao foi afastar o Estado do financiamento, nem retira-lo da
carga tributaria (receita) ou dos gastos publicos (despesas). Essas pro-
postas encaixavam-se em um contexto de profunda reformulagao
do Estado brasileiro, em que havia criticas ao tamanho da maquina
publica. Isto ensejou a reducao dos concursos publicos, o desenvol-
vimento de programas de demissao voluntaria e a privatizagdo de
algumas empresas estatais. (BRESSER-PEREIRA; PACHECO, 2005)
Com trés pontos centrais, a reforma de 1995 preconizava: construcao
de um modelo organizacional mais flexivel ou pluralismo institucional;
gestao para resultados e novas formas de accountability. (ABRUCIO,
2012; FERLIE et al., 1999)

A construcao de um modelo organizacional mais flexivel significa
a coexisténcia de diversos modelos institucionais e organizacionais
e a criagao de novas redes de relacionamento entre Estado e socie-
dade na prestacao de servicos publicos. (ABRUCIO, 2012) Esse conceito
estd relacionado ao foco na descentralizagao e no incentivo a criati-
vidade e inovagao. (BRESSER-PEREIRA, 1998) A orientagao voltada para
resultados e ndo mais para processos/procedimentos introduz uma
nova légica de gestao e muda o foco das politicas publicas. Ou seja,
assume que a administragao publica deveria se orientar por critérios de
desempenho, utilizando o contrato como instrumento de gestdo e
controle dos gestores publicos e nao pelo simples cumprimento das
regras formais. (BRESSER-PEREIRA, 1998) Assim, a avaliagcao passa a
ser realizada em funcao dos resultados atingidos, introduzindo a 16-
gica das metas e indicadores na contratagcao dos servigos publicos.
A contratualizagdo é considerada uma das politicas de NGP mais
comumente utilizada em diferentes paises da Organizagao para Co-
operagao Econémica e Desenvolvimento (OECD) para gerir e imple-
mentar politicas publicas junto com parceiros privados e instituicoes
descentralizadas. (OECD, 2005) Quanto aos critérios de avaliagao e
desempenho, sao essenciais a uma administracao publica pautada
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pela autonomia, Costa (1998, p. 211) chama a atengao para a precarie-
dade até dos mais sofisticados mecanismos de avaliagdo de desem-
penho que, ao se mostrarem incapazes de medir o impacto das acdes
empreendidas, “tendem a privilegiar a mensuragao da eficiéncia,
deixando de lado qualquer esforgo para avaliar a real eficacia social
das iniciativas”.

O terceiro ponto central da NGP esta relacionado as diferentes
formas de accountability. Na sua definicao original, esse termo diz
respeito “al cumplimiento de una obligacién del funcionario publico
de rendir cuentas, sea a un organismo de control, al parlamento o
a la sociedad misma". (CENTRO LATINO-AMERICANO DE ADMINIS-
TRACAO PARA O DESENVOLVIMENTO, 2000, p. 329) Accountability
engloba as ideias de transparéncia na condugao das a¢des, prestacao
de contas do uso dos recursos e responsabilizacdo dos gestores, tanto
por suas acdes como pelas omissdes. (CAMPOS, 1990) Para Abrucio
(2012), além das formas classicas, devem ser consideradas como novas
formas de accountability, eficiéncia e desempenho na prestacdo de
servicos: as dimensdes de acesso, qualidade, custo, confiabilidade e
disponibilidade. Na vertente do controle social, Pimenta (1998) lembra
a importancia da transparéncia como elemento fundamental para
a substituicao dos controles burocraticos por outros sociais, ou seja,
a sociedade, face a um processo de desburocratizagao e flexibilizacao
da administragao publica, passa a desempenhar papel central na fis-
calizagdao do uso dos recursos, no estimulo da concorréncia entre for-
necedores e na tomada de decisao. A agao do Estado ganha, em tese,
mais legitimidade por estar diretamente amparada pela sociedade.

A estruturagao da Reforma considerou a existéncia de quatro
setores no interior do aparelho do Estado: ndcleo estratégico (parla-
mento, presidente, ministros, tribunais e a cUpula dos servidores civis);
atividades exclusivas de Estado (forgcas armadas, policia, agéncia ar-
recadadora de impostos, agéncias reguladoras, agéncias de finan-
ciamento, fomento e controle dos servicos sociais e da seguridade
social); servigos nao exclusivos ou competitivos (aqueles que o Estado
prové, mas que também podem ser ofertados pela iniciativa privada);
e produgao de bens e servicos para o mercado (empresas estatais).
A gestao de servicos do setor da saude, atividade considerada nao
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exclusiva de Estado, comecgou a ser contratada por meio de par-
cerias com organizagdes sem fins lucrativos, publicas nao estatais
e do terceiro setor. Isso pode ser constatado por meio do nimero
crescente de vinculos entre o Estado e organizagdes nao estatais,
nas quais o financiamento fica por conta do Estado e a execugao/
gestao dos servigcos por conta dos parceiros privados, dotados de
maior flexibilidade gerencial. (BRESSER-PEREIRA; PACHECO, 2005)
Existe, nesse contexto, uma discussdo quanto a natureza juridica
da parceria e se essa pode, de fato, ser caracterizada como uma
relagao diferente daquela considerada sob o termo “terceirizagcao”.

Os modelos de parceria entre setor publico
e setor privado

No Brasil, o setor privado comecou a participar de maneira ins-
titucional da prestacao da assisténcia a salude com as Santas Casas.
Em 1543, a partir da fundacgao da Santa Casa de Santos e, em seguida,
com a construgao de varios outros hospitais, as Santas Casas, de natu-
reza caritativa, foram a base assistencial hospitalar do periodo colénial.
(SANGLARD, 2003) No periodo de 1838 a 1940, as Santas Casas assu-
mem uma natureza filantrépica. Inspirados nos modelos europeus
do final do século XIX, os reformadores sociais e filantropos brasi-
leiros concordavam em dois aspectos: o primeiro era a coexisténcia
entre a assisténcia publica e a privada, e 0 segundo era a necessidade
de uma agao mais efetiva do Estado. A relagdo publica privada es-
tava em reorganizagdao no modelo de assisténcia a saude ja na vi-
rada do século XIX para o século XX. A partir dai, com a evolugao no
ambiente de saudde no Brasil, bem como na legislagao, o papel das
Santas Casas vem mudando, bem como as relagdes entre o setor
publico e o privado. (RANGEL, 2013; SANGLARD, 2003)

Somente a partir das transformagdes no ambito politico do peri-
odo Vargas, marcadas pela centralizagdo das ac¢odes, foi que o Estado
passou a ser o responsavel também pela construgcdo dos hospitais.
A filantropia ndo deixou de construir hospitais, mas passou a fazé-lo
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em menor quantidade em comparacao a década de 1920. (PIOLA et al,,
2009; SANGLARD, 2003) Na década de 1960, a assisténcia médica pre-
videncidria foi estendida aos grupos desprotegidos, mediante a im-
plementacao de sucessivas politicas publicas. No entanto, somente a
partir de 1988, com a criagao do SUS, todos os brasileiros passaram
a ter direito a saude, conforme o art. 196 da Constituicao Federal:
“a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducgao do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servi-
COS para sua promogao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988), nesse
sentido, o direito ao atendimento integrado faz parte desse principio.

A Constituicao Federal, no art. 198, apontou a descentralizagao
como uma das diretrizes para agdes e servicos publicos de saude.
(BRASIL, 1988) No entanto, o processo de descentralizacao ndo garan-
tiu que todos os municipios e estados realizassem uma gestao eficaz,
nem tivessem condi¢des, tanto do ponto de vista da infraestrutura
guanto de gerenciamento. (YUNES, 1999) E, com isso, como apon-
tado por alguns autores, na pratica, a descentralizagao aconteceu em
diferentes esferas: entre niveis de governo; entre administracdes di-
retas e indiretas; e entre Estado e sociedade, do setor publico para o
setor privado. (BORGES; FERNANDES, 2002)

A participac¢ao do setor privado no SUS pode ocorrer mediante
contrato ou convénio de diversas formas. O poder publico poderd
contratar do setor privado a totalidade dos servigcos inexistentes
Nna area publica; realizar parcerias (convénios) com entidades sem
finalidade lucrativa, somando os seus servi¢cos aqueles ofertados
pelo setor filantropico; contratar servigos privados com previsao de
concessdao de uso de bem publico; entre outros. Isso foi a base para
a adogao de modelos institucionais como as OSs, as OSCIPs e as
fundagdes estatais. (BRASIL, 1988; CARVALHO; SANTOS, 1998; PIOLA
et al., 2009)

Em 2018, foi publicado um artigo que apresenta a produgao
cientifica nacional sobre os diferentes modelos. Este texto evidéncia
que ainda houve pouca andlise a respeito, mas também mostra que
ocorreram diversos tipos de composicao organizacional, formatos de
administracao e modalidades de gestao, muitas delas, alteradas
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ao longo do tempo por meio de reformas administrativas, inter-
pretacdes juridicas e deliberacées politico-legais. (RAVIOLI; SOAREZ;
SCHEFFER, 2018)

Sem contar a questao da filantropia, um dos modelos mais co-
nhecidos no setor da saude é o das OSs. Elas fazem parte, de maneira
explicita, da estratégia do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado (PDRAE), do primeiro governo Fernando Henrique Cardoso,
gue promoveu a reforma juridico normativa do setor publico. O ante-
projeto de lei e o Decreto de Regulamentagao das Organizagdes
Sociais apontam que a garantia da eficiéncia e a qualidade dos ser-
vicos devem ser asseguradas pela descentralizagao da Unido para
os estados e destes para os municipios, através de parceria com a
sociedade, por contratos de gestao, cujas atividades sejam dirigidas
a0 ensino, a pesquisa cientifica ao desenvolvimento tecnolégico,
a protecdo e preservacao do meio ambiente, a cultura e a saude.
(BRASIL, 1990; BRASIL, 1995; CARVALHO; SANTQOS, 1998)

Para Abrucio e Sano (2008), a utilizacao de parceria com as OSs
tinha dois objetivos principais: garantir autonomia, flexibilidade e
maior responsabilidade para os dirigentes desses servicos e forta-
lecer o controle social. Como exemplos internacionais para o de-
senvolvimento do modelo de OS brasileira, foram usados os casos
estadunidenses — universidades, hospitais, museus, entre outros
— e britadnico — Quasi Non-Governmental Organizations (Quango).
(MARTINS, 2002) Pode ser citado também o caso inglés do NHS, que,
ha 20 anos, tem como modelo de governanga os “commissioners”,
parceiros privados do departamento de saude, gue assumem uma
ou mais bases territoriais para gerenciar, realizando subcontratos
com os “providers” ou prestadores — clinicas e consultérios de di-
ferentes profissionais que prestam servi¢cos de salde a populagao.
(NEWDICK, 2014)

No ambito federal, as OSs foram criadas por meio da Medida
Proviséria n° 1.591, de 9 de outubro de 1997, posteriormente regula-
mentada na forma da Lei n° 9.637, de 15 de maio de 1998. A partir dai,
muitos estados, municipios e o Distrito Federal também implan-
taram suas versdes locais da modalidade — Sao Paulo, com a Lei
Complementar n°® 846, de 4 de junho de 1998; Distrito Federal, com a
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Lei n® 2.415, de 6 de Julho de 1999; Bahia, com a Lei n°® 8.647, de 29 de
julho de 2003; Sergipe, com a Lei n° 5.217, de 15 de dezembro de 2003;
Goids, com a Lei n°15.503, de 28 de dezembro de 2005; entre outras.
As leis estaduais possuem estrutura e contedudo semelhantes a lei
federal. Entretanto, em muitos casos, o detalhamento daquelas das
instancias subnacionais € maior, uma vez que foram criadas a partir
da lei federal, acrescentando algumas particularidades conforme o
interesse e a realidade de cada unidade federativa.

As OSs, embora nao representem figura juridica inédita, consti-
tuem inovacgao institucional devido a necessidade de qualificagcao
mediante decreto. Classificadas como pessoas juridicas de direito
privado, sem fins lucrativos, elas recebem recursos financeiros do
Estado para administrar bens e equipamentos, por meio da assi-
natura de um contrato de gestdo. As OSs atendem ao regime de
trabalho conforme a CLT, possuem normas proprias para compras e
contratos. Para os defensores do modelo, alguns diferenciais das
OSs, guando comparadas com outras entidades privadas sem fins
lucrativos, sdo: a obrigatoriedade de publicagao, anualmente, dos re-
latdrios financeiros e do relatdrio de execugao do contrato de gestao
no Didrio Oficial da Unido, e a submissao dos resultados ao Tribunal
de Contas da Uniao (TCU). (BRASIL, 1990, 1995; MODESTO, 2010)

Quanto a imunidade tributaria das OSs, ela varia conforme a
esfera de governo a qual estdo vinculadas. No ambito municipal,
algumas cidades oferecem isencao em relagao ao Imposto Predial e
Territorial Urbano (IPTU); na esfera estadual, existem estados que con-
cedem isenc¢ao do Imposto Sobre Circulagao de Mercadorias e Pres-
tacdo de Servicos (ICMS); na esfera federal, pode-se isentar a cota
patronal do recolhimento do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).

O processo de qualificagao das entidades como OSs requer o
cumprimento de alguns requisitos, entre os quais: natureza social
de seus objetivos relativos a respectiva area de atuacao; finalidade
nao lucrativa; existéncia de conselho de administragao e diretoria
definida nos termos do estatuto; previsao de participagao, no 6érgao
colegiado de deliberacao superior, de representagao do poder pu-
blico e da comunidade. Entretanto, a qualificagao somente € con-
ferida mediante ato discricionario do poder publico, por meio da
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aprovagao quanto a conveniéncia e oportunidade. Apenas a lei de
Sao Paulo exige que as entidades comprovem possuir servigos pro-
prios na area de atuagao ha mais de cinco anos para serem consi-
deradas qualificadas.

Existem muitas criticas em relagao ao processo de qualificagao
das OSs, principalmente nas leis que nao definem comprovacao de
experiéncia na area da saude. Com certeza, guanto mais criterioso o
processo de qualificagcao, em que tem inicio a selegcao dos parceiros,
maior a probabilidade de o Estado contratar acertadamente uma or-
ganizagao para a qual delegar as atribuicdes cabiveis. O poder exe-
cutivo também podera desqualificar a entidade privada, retirando-lhe
o titulo de OS, com base no descumprimento do contrato de gestao,
apods apuragdes em processo administrativo, assegurado o direito de
defesa dos dirigentes da organizagao. A fase mais importante para
0 sucesso da parceria é o planejamento, que permitird definir as
necessidades para determinada regido. Essa é tarefa indelegavel do
Estado. O candidato a parceiro deverd, por exemplo, definir como
pretende responder a essas necessidades e esta definicao sera um
subsidio para a tomada de decisdo e elaboragdo do projeto, definigdo
do perfil assistencial e do papel da unidade na rede. O levantamento
das necessidades a satisfazer sera o balizador da definicdo de metas,
lembrando que estas deverdo ser revistas, pois seu atingimento
mudara a realidade.

A estruturagcao de um projeto consiste em uma tarefa de natu-
reza multidisciplinar, altamente complexa e especializada, em que
€ preciso respeitar as normas e diferentes procedimentos emprega-
dos na gestao dos setores publico e privado. Além de todo trabalho de
modelagem de projetos, nao se pode ignorar a perspectiva evolutiva,
seja pela incorporagdo de experiéncias passadas bem-sucedidas,
seja pela busca constante de solugdes inovadoras consideradas
mais adequadas. (ENGLER, 2014)

O mecanismo de contratacao da parceria varia conforme a lei.
Algumas leis estaduais dispdem sobre a dispensa de processos lici-
tatoérios (Ceara, Mato Grosso, Maranhdo e Sao Paulo). Apenas as leis
do Distrito Federal e do Rio Grande do Norte preveem a necessi-
dade da realizagcdo desse tipo de processo. A lei da Bahia dispensa
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a licitagdo nos casos de exclusividade, verificada a impossibilidade
de competicao. A lei federal e as leis do Amap3a, do Espirito Santo,
de Goids, do Par3a, de Pernambuco, do Piaui, de Santa Catarina e de
Sergipe nao se manifestam sobre o processo de licitagao. A reali-
zagao do processo licitatdrio nao impede que parceiros mal-inten-
cionados e sem capacidade de gestao saiam vitoriosos. Apesar de
alguns gestores defenderem esse mecanismo, outros afirmam que
a licitagao aproxima o procedimento dos mecanismos da gestao
publica, mas se afasta dos principios da selecdo por capacidade de
gestdo e é contraproducente. Existem varios exemplos de casos de
sucesso e de fracasso no Brasil, tanto apds licitagdo quanto por cha-
mamento publico e analise de propostas. Outra metodologia usada
no processo seletivo das OSs da Saude no Brasil € a sele¢do publica,
mediante chamamento publico com base no edital do projeto ela-
borado pelo Estado.

Um estudo indispensavel, e quase nunca realizado, € a demons-
tragao do custo beneficio da contratagao. Isso deve ser feito de
duas formas:

» comparando a opgao de gestao por OSs com a gestao direta,
através da comparagao dos custos apontados no projeto com os
custos de um Projeto Publico de Referéncia (PPR) — estabeleci-
mento com o mesmo perfil assistencial; ou

» comparando os custos do projeto, com outras instituicoes ge-
renciadas sob a mesma modalidade de gestao e também com o
mesmo perfil assistencial.

Vale ressaltar que, como o objetivo ndo € apenas reducao de custos,
mas também transformacgao da prestacao dos servigcos publicos em
relacao ao nivel do servico e qualidade, os gestores publicos devem
usar a analise qualitativa (indicadores de qualidade) complementar-
mente a analise quantitativa (custos). A comparacao entre hospitais
e unidades assistenciais € um processo dificil, que deve ser realizado
com cautela, devido as diferencas de complexidade, dimensao dos
servicos e perfil assistencial, entre outras. (BRASIL, 1990, 1995; CARVALHO;
SANTOS, 1998)
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A elaboracao desse projeto, que servira de base para a contratagao,
deve permitir ao gestor publico responder as seguintes questdes:

»  0s resultados previstos no contrato podem ser medidos objeti-
vamente?

» o contrato descreve os requisitos de forma clara, objetiva e base-
ada em resultados?

» a qualidade do servico pode ser avaliada de forma objetiva e in-
dependente?

» aaderéncia entre necessidades e resultados contratados é real?

» & possivel demonstrar comparacgdo de custos e qualidade entre
o projeto e unidades com mesmo perfil, sob gestao direta?

» & possivel demonstrar comparagdo de custos e qualidade entre
0 projeto e unidades com mesmo perfil, sob gestdo de OS?

» O contrato evita incentivos perversos e estimula a entrega de ser-
vicos de qualidade?

» 0 mecanismo de pagamento e os termos do contrato contem-
plam a gestdo do risco?

Projetos mal selecionados podem resultar em prestacao de servi-
COS que Nao sao, necessariamente, os Mais adequados, e a um custo
maior que o necessario. A elaboragdao de um edital de contratacao o
mais detalhado e especifico possivel pode trazer garantias ao Estado.
No entanto, é constante a constatacao no Brasil, atualmente, de contra-
tagcdes de OSs sem qualquer estudo prévio de demanda ou analise
adequada de custos. Muitos gestores acham que é possivel resolver
todos os problemas da administracao publica da saude transferindo
a gestao para um parceiro privado. Existem varios exemplos prati-
cos comprovando que, quando o gestor publico ndo tem controle
sobre o planejamento e a contratagao, as chances de fracasso sao
muito maiores.

A transparéncia é outro ponto importante em qualquer parceria €,
em especial, em relagdes com o Estado. Afinal, embora a gestao
seja privada, o recurso é publico. Esse fator também esta rela-
cionado a publicizacao e ao acesso as informagdes. No entanto,
o receio da ma interpretacao e principalmente da comparacao entre
servicos ndo comparaveis gera cautela nos gestores. Os defensores
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do modelo alegam que as informacdes das OSs sao mais acessiveis
que as da gestao direta. Contudo, ainda ha muito para evoluir no
processo de disponibilizacdo e facilitagao de acesso as informacgdes
para a populagao e pesquisadores. Nesse sentido, havera também
uma maior pressao para sabermos os custos e indicadores dos es-
tabelecimentos sob gestao direta, o que trard muito ganho para a
saude publica.

A modalidade de OS existe ha 20 anos. Durante 16 desses anos,
conviveu com intensas analises e discussdes técnicas e filosdficas que
deixavam o modelo sob inseguranca juridica pois, em 1999, foi ajui-
zada uma Acgdo Direta de Inconstitucionalidade (ADIn n° 1.923/DF),
junto ao Supremo Tribunal Federal (STF), pelo Partido dos Trabalha-
dores (PT) e pelo Partido Democratico Trabalhista (PDT), questionando a
Lei n° 9.637/98, que dispde sobre a qualificacdo de entidades como
OS e a criagao do Programa Nacional de Publicizagdo. A alegacao
para a ADIn foi que essa lei promovia “profundas modificagdes no
ordenamento institucional da administragdo publica brasileira” e
“que a criacao das chamadas organizagdes sociais e seu processo de
qualificagdo conforme estabelecidos na lei desrespeitam a Consti-
tuicao Federal”. (BRASIL, 2015)

Em 2015, a ADIn n° 1.923/DF foi, finalmente, julgada parcialmente
procedente pela maioria dos ministros, conforme a Constituicao, a Lei n°
9.637/98 e o Art. 24 da Lei n° 8.666/93, incluido pela Lei n° 9.648/98,
para que:

» o procedimento de qualificagcao seja conduzido de forma publica,
objetiva e impessoal, com observancia dos principios do caput do
Art. 37 da Constituicdo Federal, e de acordo com parametros fixa-
dos em abstrato segundo o que prega o Art. 20 da Lei n° 9.637/98,;

»  acelebragao do contrato de gestao seja conduzida de forma publica,
objetiva e impessoal, com observancia dos principios do caput
do Art. 37 da Constituicao Federal;

» as hipodteses de dispensa de licitagao para contratacdes (Lei n°
8.666/93, Art. 24) e outorga de permissdo de uso de bem publico
(Lei n°9.637/98, Art. 12, § 3°) sejam conduzidas de forma publica,
objetiva e impessoal, com observancia dos principios do caput
do Art. 37 da Constituicao Federal;
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»  0S contratos a serem celebrados pela organizagdao social com
terceiros, com recursos publicos, sejam conduzidos de forma
publica, objetiva e impessoal, com observancia dos principios do
caput do Art. 37 da Constituicao Federal, e nos termos do regula-
mento prdéprio a ser editado por cada entidade;

» a selegcao de pessoal pelas organizagdes sociais seja conduzida
de forma publica, objetiva e impessoal, com observancia dos
principios do caput do Art. 37 da Constituicao Federal, e nos ter-
mos do regulamento proéprio a ser editado por cada entidade; e

» qualquer interpretacdao que restrinja o controle, pelo Ministério
Publico e pelo Tribunal de Contas da Unido, da aplicagao de verbas
publicas seja afastada (BRASIL, 2015).

Em 2018, foi criada uma Comissado Parlamentar de Inquérito (CPI) na
Assembleia Legislativa de Sao Paulo (Alesp) (Ato n° 2, de 2018, mediante
Requerimento n°2.928, de 2017), com a finalidade de “apurar dendncias
de irregularidades nos contratos celebrados com Organizagdes Sociais
da Saude, pelas Prefeituras e pelo Governo do Estado de Sao Paulo”.
Os trabalhos da CPIl duraram 120 dias e foram encerrados em 17 de
setembro de 2018. O produto dessa comissao foi o Projeto de Lei
Complementar (PLC n° 50/2018), publicado e, até outubro de 2018,
em fase de consulta publica. Dentre os principais itens apontados
no PLC n° 50/2018 est&o: o poder executivo, por meio de suas secreta-
rias e demais 6rgaos, devera prestar contas ao Poder Legislativo sobre
diversas informacdes da parceria; a remuneragao dos membros da
diretoria deverd observar o limite remuneratério aplicavel ao Governador
do Estado de Sao Paulo; as organizagdes sociais deverao divulgar nomi-
nalmente a remuneracao de seus dirigentes e empregados, bem como
0s contratos de prestacgao de servicos celebrados entre elas e terceiros
para consecucao de atividades relacionadas ao contrato de gestao.

Apos a CPI, ficaram claras a preocupacao e a intengao do Poder Le-
gislativo paulista em realizar o controle de processos das OSs do estado.
O Instituto Legislativo Paulista, 6rgao da Alesp, que atua de forma au-
xiliar ao trabalho parlamentar, contribuindo para o aperfeicoamento
do Poder Legislativo, realizou um debate em setembro de 2018, com
gestores, académicos e estudiosos da area para analisar as propostas
do PLC n° 50/2018. Em geral, houve demonstracéo de preocupacao
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em relagao ao retrocesso que esse projeto pode gerar na Lei das OSs.
Por outro lado, foi apontada a possibilidade de reforcar contratos e
6rgaos de controle.

Especificamente na area da saude no Brasil, segundo informado
pelo presidente do Instituto Brasileiro de Organizagdes Sociais de Saude
(Ibross) em julho de 2018 no artigo “A verdade sobre as Organizagdes
Sociais de Saude” publicado no jornal O Estado de SGo Paulo, 22 estados,
o DF e mais de 200 municipios utilizam contratos com Organizagdes
Sociais para a gestao de hospitais, ambulatérios de especialidades,
laboratdrios, unidades de pronto atendimento e rede basica. A moda-
lidade de parceria contribui de forma decisiva para a atengao a saude
no Brasil. Especificamente no municipio de Sao Paulo, 46,2% do or-
camento da Secretaria Municipal da Satude (R$ 4,9 bilhdes), no ano
de 2017, foram para contratos com OSs para a gestao de 379 esta-
belecimentos, conforme informou a Secretaria Municipal da Saude
em 27 de fevereiro de 2018. Entre os anos de 2012 e 2017, conforme
publicado em 10 de maio de 2018, a Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo (SES-SP) custeou, com R$ 28 bilhdes, os contratos com
OSs para a gestao de 34 hospitais estaduais, 50 ambulatdrios médicos
de especialidades, sete Institutos de Reabilitacdo Lucy Montoro, quatro
Servico Estadual de Diagndstico por Imagem (SEDI), Centros de Aten-
cao Psicossocial (Caps), entre outros estabelecimentos de saude.
Como ocorre em diversas areas de atividade, existem muitas ex-
periéncias bem-sucedidas, mas também casos com problemas ja
constatados em todo o Brasil. Isso faz com que a modalidade de OS
seja vista como uma opg¢ao em continua expansao, mas com me-
Ihorias a serem implementadas.

No Brasil, o termo “Parceria Publico Privada” pode ser usado para
duas formas diferentes de relagao entre os setores publico e privado,
dificultando o entendimento do assunto. No sentido amplo, como foi
falado até agora neste texto, as PPPs sdo os multiplos vinculos es-
tabelecidos entre a administragao publica e instituicdes privadas
para viabilizar o desenvolvimento de atividades com algum interes-
se geral. No entanto, existe a PPP, no sentido Unico, criada pela Lei
Federal n° 11.079, de 30 de dezembro de 2004. (SUNDFELD, 2005)
No Brasil, mesmo antes da Lei Federal n°® 11.079, de 30 de dezembro
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de 2004, alguns estados — Minas Gerais (Lei n°14.686/2003), Sdo Paulo
(Lei n°11.688/2004), Ceara (Lei n°13.557/2004), Bahia (Lei n°9.290/2004),
Goias (Lei n°14.910/2004) e Santa Catarina (Lei n° 12.930/2004) — j& pos-
suiam leis estaduais. Neste momento, as leis estaduais permanecem
incontestadas nos itens coincidentes com a lei federal. (BRASIL, 2004b)

Essa modalidade de concessao, em que o parceiro privado tem fina-
lidade lucrativa, comecou a conquistar lugar no setor salde, desempe-
nhando um novo papel na saude publica, impulsionando investimento
no desenvolvimento de projetos de interesse do Estado. Nos Ultimos anos,
a modalidade PPP apresentou crescimento em paises da Organizagao
de OCDE e em outros como Brasil, RUssia, India, China e Africa do Sul,
grupo denominado “BRICS". (OECD, 2010) Estudos demonstram que
projetos de PPP sdo usados para atender as necessidades de infra-
estrutura que nao podem ser custeadas integralmente pelo Estado,
com desenvolvimento num periodo mais curto que outro com finan-
ciamento publico, com questdes técnicas e gerenciais semelhantes.
(POSCHMANN, 2003)

Pesquisas apontam que a principal justificativa dada pelos ges-
tores publicos para o estabelecimento da PPP no setor de sadde bra-
sileiro é a possibilidade de modernizagao da estrutura, num tempo
mais curto e de forma mais eficiente, com aporte financeiro de na-
tureza privada. Com isso, os gestores publicos viabilizam: reformas e
construgdes de estabelecimentos de salde (hospitalar, ambulatorial,
atencgao basica ou farmacéutica), investimento em equipamentos médico
-hospitalares e Tecnologia de Informagao e Comunicacgao (TIC).

Dentre as caracteristicas e procedimentos da PPP (Lei Federal
n°11.079/2004 — BRASIL 2004b), destacam-se os pontos a seguir:

» 0O processo de licitagdo segue a concorréncia, podendo haver
pregao com inversao de fases;

»  aconsulta publica, com submissao de minuta de edital de licitagao
e de contrato, tem prazo minimo de 30 dias;

»  0scritérios de julgamento de propostas possuem analises técnicas
(qualificacdo das empresas) e propostas econémicas. Os critérios
técnicos devem ser objetivos, com base em exigéncias definidas
no edital;
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»

»

»

»

o contrato deve especificar metas de desempenho. E comum
vincular o pagamento da contrapartida publica a consecucgao
desses padrdes de qualidade (PORTUGAL; PRADO, 2007);

o valor maximo da proposta econdmica nao pode ser superior a
média de custo da pesquisa realizada em servigos da administra-
¢ao publica e do setor privado €, a0 mesmo tempo, deve garantir
o equiilibrio econémico-financeiro do projeto.

as renegociacdes s6 devem ocorrer em funcao de contingéncias
devidamente previstas em contratos ou por eventos inesperados,

o principio da alocagao de riscos precisa ser respeitado, com a
distribuicao conforme a capacidade para gerencia-los.

Em 2018, conforme levantamento realizado pelo Observatorio

das Parcerias Publico-Privadas (OPPP) sao 54 projetos de PPP no

setor salde no Brasil em diferentes fases: sete em intencao publica,

seis em modelagem inicial, trés com Procedimento de Manifestagdao

de Interesse (PMI) iniciado, dez com PMI encerrado, sete com consulta

publica encerrada, 11 contratos assinados, trés projetos suspensos e

sete projetos cancelados. Desses, 19 sao da esfera municipal, 31 da

esfera estadual, dois da Unido e dois do Distrito Federal. Os contratos

assinados sao:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Central de Material Esterilizado (Amazonas)

Hospital da Zona Norte (Amazonas)

Hospital do Suburbio (Bahia)

Diagndstico por Imagem (Bahia)

Instituto Couto Maia (Bahia)

Hospital Regional Metropolitano (Ceara)

Complexos Hospitalares (Sao Paulo)

Fundacdo para o Remédio Popular (Furp) (Sédo Paulo)
Rede de Atengdo Primaria a Saude (Belo Horizonte)
Hospital Metropolitano (Belo Horizonte)

Unidades Basicas de Saude da Familia (Manaus)

Existem dois modelos basicos de PPP no setor salde. O conhecido

como “bata branca”, que prevé a parceria privada na construcao/
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reforma e gestao dos servigos clinicos e nao clinicos, e o chamado
de “bata cinza”, em que os parceiros privados ndo sao responsaveis
pelos servigcos assistenciais. O Unico projeto no Brasil em funciona-
mento até 2018 no modelo “bata branca” é o do Hospital do Suburbio,
na Bahia. Nele, os gestores publicos buscavam parceiros novos para
a gestao assistencial e nao assistencial, além do investimento em
equipamento e mobiliario. No projeto da rede hospitalar de Sao Paulo
havera uma dupla parceria dentro da mesma instituicdo. A gestao
assistencial sera realizada por uma OS e a construgao, compra de
equipamentos e mobiliario e gestao ndo assistencial sera realizada
pelo parceiro PPP. Para regular a interface entre os gestores privados
dentro do hospital, o gestor publico definiu uma serie de critérios
e comissdes. Uma terceira possibilidade gerencial da PPP é o que
ocorre, por exemplo, no Instituto Couto Maia, na Bahia, onde a gestao
assistencial é direta do estado. Nao é possivel definir ainda qual o
melhor arranjo, pois os projetos sao muito novos.

Para o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), as PPPs
sao uma alternativa positiva para o Brasil, visto que os recursos pu-
blicos ndo sdo suficientes para atender a demanda por servico nas
areas de educacao, saude, sistema prisional, energia elétrica, agua,
dentre outros. Além disso, alguns autores analisam que a provisao
privada tende a ser mais eficiente que a publica em questdes como:
custo, manutengao em longo prazo e financiamento. (SUNDFELD,
2014) Entretanto, alguns defensores do SUS apontam que existe
uma incompatibilidade entre a finalidade lucrativa dos parceiros
privados na PPP e os principios do SUS.

Gestdo de contratos

Os arranjos contratuais do setor saude, entre o Estado e prestadores
— privados ou estatais — tém o objetivo de melhorar o desempenho destes
e impulsionar a prestacao de contas e de resultados. Existem meca-
nismos juridicos distintos para formalizar esses arranjos: convénios e
contratos. Embora aqui ndo se trate de um texto juridico, algumas
definicbes devem ser emprestadas dessa area de conhecimento.

Gestdo Hospitalar no SUS



O convénio é definido, no inciso |, do §1°, do Decreto n° 6.170/2007,
como: acordo, ajuste ou qualquer outro instrumento que discipline a
transferéncia de recursos financeiros de dotagdes consignadas nos
Orgamentos Fiscal e da Seguridade Social da Unido e tenha como
participe, de um lado, 6rgao ou entidade da administracao publica
federal, direta ou indireta, e, de outro, 6rgao ou entidade da admi-
nistracdo publica estadual, distrital ou municipal, direta ou indireta,
ou ainda, entidades privadas sem fins lucrativos, visando a execugao
de programa de governo, envolvendo a realizagdo de projeto, atividade,
servico, aquisicao de bens ou evento de interesse reciproco, em regi-
me de mutua cooperagao. (BRASIL, 2007) Nesse caso, o entendi-
mento é de que ambas as partes pretendem alcangar um mesmo
objetivo e que este deve ser celebrado em atendimento a um plano
de trabalho. Inicialmente, os convénios eram utilizados quase que
exclusivamente como instrumentos de cooperagao entre os entes
publicos. Num segundo momento, seu uso foi ampliado para par-
ceiros privados que, geralmente, possuem objeto social commum, o que
pode ser observado em seus atos constitutivos.

Por outro lado, contratos, na administracdao publica brasileira,
sdo definidos no paragrafo Unico do Art. 2° da Lei n° 8666/93 como
todo e qualquer ajuste entre 6rgaos ou entidades da administragao
publica e particulares, em que haja um acordo de vontades para
a formacao de vinculo e a estipulagdo de obriga¢des reciprocas, seja
qual for a denominacgao utilizada. (BRASIL, 1993) Portanto, no contrato,
sao estabelecidos os deveres e obrigagdes das partes e o objeto
contratado por uma parte sé serd entregue pela outra mediante
contraprestacao (pagamento). Na PPP, o Estado firma um contrato
de concessao administrativa com o parceiro privado (com finalidade
lucrativa), que participa sob a forma de concessionéria. Os contratos
do setor salde assinados até 2018 apresentam critérios de qualifi-
cacgdo dos servicos contratados descritos de forma bem detalhada.

Outro instrumento bastante utilizado na area da saude e com
natureza juridica peculiar, diferentes dos convénios e dos contratos,
é o contrato de gestdao. Segundo Di Pietro (1999), é incontestavel
gue sua natureza se aproxima muito mais dos convénios do que
dos contratos propriamente ditos. Ela ainda afirma que a intengao
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€ a mesma que ja se concretizou no direito francés e em outros pa-
ises que seguiram o mesmo modelo, ou seja, fixar metas a serem
cumpridas pela entidade em busca da eficiéncia; para incentiva-las,
o poder publico concede auxilios de diversos tipos, sujeitando as
entidades a um controle de resultados. O contrato de gestao é o
instrumento pelo qual se concretiza a parceria e se estabelecem as
referidas metas, formas de incentivos e controle. Outros autores ainda
acrescentam que, em relagao a denominacao adotada, quando se
firma um contrato de gestao, ndo ha propriamente um contrato,
mas sim um convénio, pois, embora sejam pactos bilaterais, nao existe a
contraposicao de interesses que caracteriza os contratos em geral.
Pelo contrario, neste caso ocorre uma cooperagcao entre as partes,
visando objetivos de interesses comuns. (DI PIETRO, 1999; LIMA,;
RIVERA, 2012)

No Brasil, o contrato de gestdo surgiu com o Decreto n°137, de 27
de maio de 1991, que instituiu o Programa de Gestao das Empresas
Estatais. No setor da salde o Servico Social Autdnomo Associagao
das Pioneiras Sociais (Sarah), pessoa juridica de direito privado sem
fins lucrativos, de interesse coletivo e de utilidade publica, por meio
de contrato de gestao, previsto na Lei n°® 8.246, de 1991, presta assis-
téncia médica qualificada e gratuita a todos os niveis da populagao
e desenvolve atividades educacionais e de pesquisa no campo da
salde, em cooperagao com o poder publico. (BRASIL, 1991) Em 1997,
no Caderno 2 do Ministério da Administracao Federal e Reforma do
Estado (MARE), o contrato de gestao surge como um compromisso
institucional, firmado entre o Estado e uma entidade publica estatal,
a ser qualificada como agéncia executiva, ou uma entidade nao estatal,
qualificada como OS. Ali, fica também definido que um contrato de
gestao deve especificar metas (e respectivos indicadores), obrigagdes,
responsabilidades, recursos, condicionantes, mecanismos de ava-
liagdo e penalidades. (BRASIL, 1997)

Os instrumentos legais (leis, decretos etc.) sdo fundamentais para
0 bom funcionamento das relagdes publico privadas, no entanto,
nao garantem total segurancga para as partes. Por isso, atualmente,
o foco maior nas relagdes com o Estado, segundo muitos especialistas,
deve ser o contrato (de gestdo ou de concessdo). E preciso dar destaque
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aos processos de negociagao e pactuagao de responsabilidades e
metas entre os parceiros publicos e privados, entendendo a ideia
da gestdo por resultados e utilizando ferramentas para a condugao
da contratualizagao nas diferentes etapas: planejamento, negociagao,
implementacao, acompanhamento, avaliacao e supervisao das metas
contratadas e prestacao de contas. (MANICA; MENEGAT, 2013; DI
PIETRO, 2016)

Nesse tipo de contrato estdo descritas as atribuicdes, responsa-
bilidades e obrigacdes das partes, além das metas a serem atingidas,
0s respectivos prazos de execucao e os critérios de avaliagcao de de-
sempenho a serem utilizados mediante indicadores de qualidade e
produtividade, assim como o modelo de remuneragao também &
definido em contrato. E comum vincular o pagamento a producao
e ao desempenho (indicadores de qualidade), uma vez que as mo-
dalidades de OS e PPP tém como principio a gestao por resultados.
Uma critica a essa forma de remuneracao € o fato de as metas serem
muito frequentemente baseadas apenas na producao de servigos
ou no volume de procedimentos realizados e nao no resultado ou
impacto (valor agregado) a populagdo. Reconhecidamente, medir re-
sultados e impacto obtido para a populagao nao é facil e ainda nao
é pratica corrente no setor de saude, independente de se tratar da
area publica ou da privada. (CARVALHO; SANTOS, 1998; MANICA;
MENEGAT, 2013; DI PIETRO, 2016)

A possibilidade da elaboracao de um contrato completo, que con-
temple todos os indicadores necessarios, € praticamente impossivel.
Para Besanko e demais autores (2009), os trés fatores que tornam
um contrato imperfeito sao:

»  racionalidade limitada —as partes nao conseguem contemplar ou
enumerar todos as possibilidades que surgirdo durante o negdcio.

»  dificuldade de especificagao ou avaliagao de desempenho —quando
0s parametros de desempenho definidos em contrato sdo com-
plexos e minuciosos, nao é possivel apontar todos os direitos e res-
ponsabilidades das partes.

» assimetria de informagdes — um contrato pode ser considerado
incompleto se as partes ndo possuem acesso igual a todas as
informacgdes relevantes.
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Contratos bem desenhados contém mecanismos de ajuste para
quando as situagdes assim requererem. Ambos lados precisam cum-
prir esses mecanismos e usa-los para manter o contrato funcionando,
de forma equilibrada. Entretanto, pelo fato desses mecanismos,
em geral, ndo serem prescritivos, pode ser dificil usa-los de forma
satisfatéria no mundo real. Muitos contratos de parcerias e de con-
cessao do setor saude no Brasil sdo renegociados frequentemente,
sendo necessarios termos aditivos, alguns ainda nos estagios iniciais do
ciclo de vida dos projetos. Muitos criticos e pesquisadores apontam
0s termos aditivos como os vildes, levando ao descontrole da fisca-
lizagdo e do monitoramento, uma vez que eles permitem a modifi-
cacdo do que foi acordado inicialmente. (MANICA; MENEGAT, 2013;
DI PIETRO, 2016)

Diz a teoria de gestao de projetos que 0s mecanismos e obje-
tivos de monitoramento e a avaliagao devem ser apresentados a
partir do seu desenho, com a elaboragcdo do projeto e do contrato,
estabelecendo metas mensuraveis e avalidveis. A possibilidade de o
Estado intervir depende de sua capacidade de avaliagao. Caso esta
nao exista, ndo ha como prever a corre¢cao de qualquer etapa do ciclo
de gestao ao longo do processo. Até 2018, as OSs sao monitoradas
e avaliadas pelo poder executivo, representado pelas Secretarias
(estaduais e/fou municipais) da Saude. Além disso, existem prestacio
de contas e fiscalizagao por parte do Tribunal de Contas da Unidgo e
Ministério Publico. (MANICA: MENEGAT, 2013; DI PIETRO, 2016) Uma critica
apontada pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo (TCE-SP) é
a nao existéncia de controle preventivo no caso de descumprimento
de regras de contratos. Assim, quando o tribunal vai atuar, no mo-
mento da prestacao de contas, o problema ja ocorreu ha um ano
ou mais, tornando pouco oportuna qualquer corre¢do. No caso das PPPs,
além dos controles e prestagao de contas semelhante aos das OSs,
a maioria dos contratos assinados apontam para a exigéncia de uma
auditoria externa independente.
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Conclusdo

O relacionamento entre setor publico e setor privado no Brasil
e seus modelos contratuais € ainda muito debatido. A Frente Na-
cional Contra Privatizagdao da Saude, composta por diversos foruns
estaduais € um exemplo de entidade muito atuante nesse debate.
Eles lutam por um SUS 100% publico e estatal, contra o que definem
como “precarizagao do trabalho” e desmonte do SUS, ocupando uma
das posicdes apresentadas por Nogueira (2011).

Outro questionamento recorrente realizado pelos contrarios as
relagcdes publico privadas no SUS refere-se a chamada terceirizagao
da saude publica e sua (i)legalidade. A terceirizacao diz respeito a
contratagdao de empresa privada para prestagcao de servigos para
administracao publica, respaldada, no ambito federal, no Art. 10 do
Decreto-Lei n° 200/1967. (BRASIL, 1967) Para estudiosos do tema,
terceirizacao é definida como a transferéncia de atividades para
fornecedores especializados, detentores de tecnologia propria e
atualizada, para quem a atividade terceirizada é a atividade-fim.
Outro entendimento se refere a contratagcao de forca de trabalho,
por meio de pessoas juridicas interpostas, para a prestagao de servicos,
de maneira a conseguir, para o contratante, a disponibilidade de pes-
soas fisicas para a execugao dos servicos propriamente ditos. Ou seja,
a terceirizagao ocorre na contratagao de servicos especificos especiali-
zados e nao por meio da parceria estabelecida via contrato de gestao,
para o gerenciamento de um estabelecimento de saude.

Em 2015, o debate sobre existéncia ou nao de terceirizagcao nas
contratacdes das OSs foi concluido com a finalizagcao do julgamento
da ADIn n°1.923/2015. Fica claro que OSs, por configurarem uma for-
ma de parceria entre o Estado e os particulares, por meio do repasse de
recursos e bens publicos, para atuagao em areas de relevancia publica,
possuem natureza tipica de convénio e configuram uma forma de
parceria. Por fim, deu o entendimento que sua celebragao deve,
necessariamente, ser submetida a procedimento objetivo e impessoal.
(BRASIL, 2015)
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No entanto, mesmo apds o parecer do STF — através da ADIn
n° 1923/2015 -, ainda persiste a discussdo sobre terceirizacdo. Além disso,
entrou na discussao a chamada “quarteirizagao” de servigos. Conside-
rada o estagio seguinte ao da terceirizacao, ela consiste na contratagao
— por um terceiro privado — de uma outra parte, para a execugao de
servigcos ou o fornecimento de bens. Contudo, a inseguranga juridica
sobre o tema “parceria das OSs” foi solucionada. (BRASIL, 2015)

Seja como for, é preciso rever o esteredtipo quanto ao que é
“bom” e “eficiente”, principalmente quando esses qualificativos se
aplicam a setor publico e setor privado, com maior especificidade
na area da saude. A criagcao constitucional da saude brasileira com-
preende todas as partes do federalismno cooperativo: descentralizagao
das agdes e dos servicos; cooperagao técnica e financeira da Uniao
para com estados e municipios e dos estados para com os municipios;
participagao da sociedade na definicao da politica de saude, através
dos conselhos de saude e das conferéncias de saude; comissdes
intergestoras e intersetoriais; planejamento ascendente, compatibi-
lizagcdo dos planos de saude municipal e estadual com o planeja-
mento nacional; solidariedade na divisao dos recursos da seguridade
social e suas trés areas; participac¢ao da iniciativa privada no SUS;
além de outros. (CARVALHO; SANTOS, 1998; BRASIL, 2016)

O enfrentamento das questdes relacionadas a gestao da saude
publica é urgente devido a insuficiéncia dos recursos financeiros e
a qualidade dos gastos. Na area da saude no Brasil, as diversas mo-
dalidades institucionais de gestdo vém se tornando cada vez mais
presentes na prestagao dos servicos publicos como uma alternativa
para alcancgar resultados esperados pelos governos em relagao a
agilidade, eficacia, énfase nos resultados, fuga da Lei de Responsabi-
lidade Fiscal e aporte financeiro. Segundo revisao de literatura reali-
zada por Ravioli, Soarez e Scheffer (2018), algumas explicagdes para
0 aumento e difusao dos diferentes modelos de gestdo de servicos
publicos de saude sdao causas exdgenas e de natureza macropolitica,
além de motivagdes enddgenas a gestao —frente as dificuldades da
administracao direta, a saber: (in)capacidade operacional, falta de
autonomia orcamentaria, financeira e administrativa, baixos controles
de qualidade, burocracia excessiva para contratar pessoal etc.
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A gestdo publica atual envolve planejamento estratégico, enquanto
que, na administragao burocratica do passado, estava limitada as leis
e regulamentos. No entanto, € mais que nunca, é preciso observar
os principios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade,
economicidade e da eficiéncia em qualquer tipo de arranjo, inclusive
nas parcerias publico privadas. Novas formas de accountability, ao mesmo
tempo em gque se busca a flexibilizagdo na gestao, se verifica a necessi-
dade de maior controle. Além dos aspectos relacionados ao controle
da utilizagdo de recursos publicos, inclui conceitos como eficiéncia
e desempenho na provisao de servigos: acesso, qualidade, custo, con-
fiabilidade, disponibilidade e participacao da sociedade na delibera¢ao
e no controle dos servigos publicos. Um fator critico do controle das
informacdes é a informatizacdo. Pois, somente com esse instrumento
bem estruturado e com dados confiaveis e transparentes é possivel
tornar viavel a descentralizacao.

Os contratos de gestao ou de concessao nao podem ser vistos
pelos gestores publicos como uma simples delegacao — transferéncia
dos problemas da saude para o gestor privado; nem como uma forma
de imposicdo —; atingimento de metas com desequilibrio econdmico
financeiro; muito menos como uma simples busca de flexibilizacdo da
gestao sem ganho de eficiéncia e qualidade. Situagdes de descon-
trole de gastos ou fragilidade de gestdao do Estado podem colocar
em risco as parcerias. Por outro lado, a transparéncia dos processos
e dos resultados na gestao publica fortalecem e trazem legitimidade
as parcerias e contratos.

E preciso continuar o debate sobre os arranjos contratuais do setor
salde entre o Estado e prestadores — privados ou estatais. Tanto o
debate ideolégico quanto o técnico tém seu lugar, mas, quando se fala
em guestdes técnicas, é imprescindivel analisar a eficiéncia sem
abandonar a eficacia, a efetividade e a legitimidade dos processos.
A gestdo da saude pode ser privada, mas a politica sempre é publica.

Modelos de gestao na administragao publica da saude
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CAPITULO 4

Auditoria do SUS enquanto controle
interno dos contratos de gestdo hospitalar

Thadeu Borges Souza Santos

Ana Paula Chancharulo de Morais Pereira
Jean Carla de Lima

Luciano Rocha Gomes

Introducdo
n7

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado a partir da pro-
mulgacao da Constituicao Federal do Brasil de 1988 (BRASIL,
1988), estabeleceu a saude como direito de todos e dever do
Estado, e legitimou um sistema de sadde publico pautado nos
principios da universalidade, equidade e integralidade. (BRASIL,
1988) Em razao de sua abrangéncia e complexidade, o SUS se
encontra em continua implementagao, pressupondo neces-
sidade de processos avaliativos e de controle que subsidiem
aperfeicoamento e tomada de decisao. Assim, destaca-se a
importancia do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) na sua con-
solidagao. (AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 2013; AZEVEDO; GONCALVES,
SANTOS, 2018)

Essa logica de auditoria no SUS advém conceitualmente
do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, que implicou
conotagao contemporanea de “[..] resguardar ao usuario € a
Unido, estados e municipios a qualidade dos servicos profis-
sionais e institucionais, além de preservar o uso adequado do
dinheiro publico”. (TAJRA et al,, 2014, p. 158)
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Concomitantemente, a politica puUblica de salde tem passado
por profundas transformacdes desde a década de 1990. No campo
da gestdo e da prestacao de servicos, as mudancgas advindas da re-
forma do Estado e da incorporagao dos preceitos da nova adminis-
tragao publica imprimiram um novo padrdo de intervencao estatal
no contexto nacional. (BARBOSA; ELIAS, 2010) Um dos desafios dos
auditores do SUS, percebido a partir da ampliagdo da relagao publico-
privada, tem sido a contratualizagao de entes publicos ou privados
para gestdo ou oferta complementar de atencgdo hospitalar no SUS.
De tal modo, o estabelecimento de um ambiente adequado de
controle seria mecanismo fundamental para assegurar a oferta e a
eficacia do conjunto de a¢des desenvolvidas pelo SUS. (BEUREN;
ZONATTO, 2014)

Assim, dois dispositivos de controle sao previstos em seu ambito,
um exercido pela populagdo através dos Conselhos de Saude e outro
exercido pelo poder publico, entre eles, aquele exercido por intermédio
do SNA. (BRASIL, 1990) Quanto a este Ultimo, propde-se, neste capitulo,
apreendé-lo conceitual e historicamente, considerar sua base nor-
mativa e trazer a tona a importancia de um caso exitoso, tal como a
metodologia adotada pela auditoria do SUS - Bahia frente um dos
seus objetos auditaveis: a atencdo hospitalar especificamente.

Aspectos conceituais e histéricos
da auditoria em saude

A auditoria tem definicdo contemporanea multipla que perpassa
pela avaliagao da qualidade através da observacao direta, registro
e histéria relatada pelo usuario nos servicos de saude, como: ferra-
menta capaz de contribuir para melhoria da qualidade da gestao;
propositiva para responsabilizacao dos atores das politicas publicas;
e mecanismos de verificacao da coeréncia entre metas estabele-
cidas e implementacao do sistema publico de saude. (AZEVEDO,;
GONCALVES; SANTOS, 2018)
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O termo “auditoria” se originou do latim auditore, que significa
“aquele que ouve”. Foi na Inglaterra, em pleno século Xl e associada a
Revolucao Industrial, que se aplicou nas grandes empresas. Com a
crise do capitalismo de 1929, justificou-se sua ampla adog¢do pela
necessidade de maior controle administrativo, objetivando avaliagao
da eficacia e efetividade através de métodos de controle interno.
Assim, estendeu-se o campo de atuacao, garantiu-se total indepen-
déncia e a vinculou como assessoria subordinada a alta administracao.
(CASTRO, 2004; AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 2013)

De tal modo, o termo auditoria foi usado pelos ingleses para de-
signar uma tecnologia contabil da revisao (quditing) com o proposito
de fazer balanco e, posteriormente, foi incorporada por outras areas
como instrumento de gestao. Na saude, ela teve como premissa
a avaliacdo da qualidade da prestacao de cuidados, com foco nas
deficiéncias, ineficiéncias e ineficacias dos servicos. Seus métodos
se fundamentavam na observacao direta, analise de registros e his-
toria clinica do paciente. (AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 2013; AZEVEDO;
GONCALVES; SANTOS, 2018)

A esséncia da sua atividade esta no exame sistematico, que permite
confrontar dada situagao existente sob critérios de fidedignidade
(validagao), legitimidade, integridade e qualidade previamente definidos.
Trata-se de uma atividade de controle, parte do processo administrativo,
gue visa conferir se o plano estabelecido foi efetivado para, entdo,
encomendar medidas corretivas. (CASTRO, 2004) Nesse sentido,
€ importante considerar que a relevancia da auditoria tem relagcao
com o termo accountability, em que se valoriza a transparéncia e co-
responsabilizacao, avancando na antiga correlacdo que se tinha de
auditoria como acgao fiscalizadora essencialmente punitiva. (AZEVEDQO;
GONCALVES; SANTOS, 2018)

Suas formas de classificagao podem ser: analitica ou operativa
(quanto a execucgao); prospectiva, concorrente ou retrospectiva (Quanto
ao método); interna ou externa (quanto a forma de intervencao);
continua ou periddica (quanto ao tempo); regular ou especial (quanto
a natureza); total ou parcial (qQuanto ao limite do objeto); direta,
integrada ou compartilhada (quanto a forma de operacionalizagao);
direta, integrada ou compartilhada (quanto a operacionalizacao);
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conformidade ou operacional (quanto ao tipo); e regular/fordinaria
ou especial/extraordinéaria (Quanto a sua natureza). (SIQUEIRA, 2014;
BRASIL, 2011b)

A auditoria médico-hospitalar teve importante contribuicao
na verificacao de registros em prontuarios e finalidade avaliativa
da pratica da medicina, fundamental no pensamento do processo
de acreditagao a partir do Colégio Americano de Cirurgides. E para
gestdo de sistemas de saude, ela pode ser considerada como potente
ferramenta para monitorar e apontar nao conformidades, de modo
técnico-cientifico,imparcial e prudente. Ademais, seusrelatérios con-
substanciados permitem aperfeicoamento continuo, eficaz e me-
Ihores processos de tomada de decisao na gestdao em saude publica.
(AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 2013; AZEVEDO; GONCALVES; SANTOS, 2018)

Institucionalizacdo do sistema nacional

de auditoria do SUS

O exercicio da auditoria no sistema de saude brasileiro teve
inicio antes de 1976, através do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e, posteriormente, em 1978, passou a ser coordenada
pela Secretaria de Assisténcia Médica, que depois se tornou Coor-
denadoria de Controle e Avaliagdo do Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Como instrumento
do processo de trabalho, a época, tinha-se o Guia de Internacgao
Hospitalar, que em 1983 foi denominado Autorizagao de Internagao
Hospitalar (AIH) do Sistema de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (SAMPS). (BRASIL, 2007)

E oportuno registrar o foco na auditoria médica nesse periodo,
de modo gue na Resolucdo Inamps n° 45/1984 considerava a au-
ditoria como “um conjunto de agdes administrativas, técnicas e
observacionais, que buscavam a caracterizagcao do desempenho
assistencial, da produtividade, e os ajustes operacionais devidos,
sob a garantia dos principios éticos”. (BRASIL, 1984, p. 2)
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Esse histérico demarca o inicio do processo de institucionalizacao
da atividade de auditoria no sistema publico de saude brasileiro.
Foi entdo, através da Lei n° 8080/1990, que se criou 0 SNA, dedicando-lhe
a coordenagao e avaliagao técnica e financeira do SUS em todo o
territério nacional. (BRASIL, 1990) E o Decreto n° 809/1993 aprovou
Estrutura Regimental do Inamps, estabelecendo como competén-
cias da auditoria o controle e a fiscalizacdo da aplicagcao dos seus
recursos orgcamentarios e financeiros. (BRASIL, 1993a; TAJRA et al,, 2014)

Até entao, a légica do seu processo de trabalho centrava-se no
combate as fraudes, associado ao faturamento de procedimentos
médicos por profissionais e empresas privadas, tendo como objeto,
particularmente, as contas hospitalares apresentadas pelos ser-
vicos privados contratados, que representavam a grande maioria
dos prestadores.

Através da Lei n° 8689/1993, Art. 6, instituiu-se o SNA e extinguiu-se
o Inamps. Esse artigo determinou como competéncia do SNA do
SUS a realizagdo de avaliagao técnico-cientifica, contabil, financeira
e patrimonial do SUS, a ser realizada de forma descentralizada.
(BRASIL, 1990; BRASIL, 1993b) Portanto, percebe-se mudanca na |6-
gica da auditoria, preconizando-se um sistema capaz de contribuir
para fortalecimento do processo de implantagao do SUS.

Foi através do Decreto n°1651/1995, Art. 2°, que se regulamentou
como atividades do SNA: o controle da execugao, para verificar a
sua conformidade com os padrdes estabelecidos ou detectar situ-
acdes que exijam maior aprofundamento; a avaliagao da estrutura,
dos processos aplicados e dos resultados alcangados, para aferir sua
adequacdo aos critérios e parametros exigidos de eficiéncia, eficacia
e efetividade; e a auditoria da regularidade dos procedimentos pra-
ticados por pessoas naturais e juridicas, mediante exame analitico
e pericial. Também acrescenta, em paragrafo Unico, que, sem em-
bargo das medidas corretivas, as conclusdes obtidas com o exercicio
das atividades definidas neste artigo serao consideradas na formu-
lagdo do planejamento e na execugao das agdes e servigos de saude.
(BRASIL, 1995)
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Diante dessa normatizagao, concebe-se evolugdo da atuagcdao da
auditoria no sistema publico de saude. Antes sendo restrita a apre-
ciagao de contas médicas — no extinto Inamps — e, posteriormente,
assumindo papel de 6rgao de controle de todo o sistema, mediante
respaldo legal.

Como medida de estimulo, o Ministério da Saude estabeleceu
a nova organizacido do SNA através da Portaria n° 1069/1999, estabe-
lecendo que atividades de controle e avaliagao ficariam sob a res-
ponsabilidade da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) e atividades
de auditoria no Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Denasus).
O Decreto n.° 3496/2000 defendeu a reestruturacdo regimental do
SNA, em que o Denasus teria a responsabilidade de auditoria, controle
e avaliagao, bem como a correcao de irregularidades praticadas
no SUS. Com a Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/1996) se
descentralizou o SNA para trés esferas gestoras do SUS, e com as
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) ficou estabe-
lecida a auditoria do SUS como critério para os municipios se habi-
litaremn como gestdo plena. (TAJRA et al., 2014)

Com o Pacto pela Saude de 2006 (Portaria n° 399/2006), propds-se
superar os impasses da gestao, dentre os quais um dos eixos de tra-
balho era a auditoria como ferramenta de gestdo sistémica, em carater
educativo e orientador de correcdes. Com a perspectiva apontada,
direcionou-se o foco da auditoria como avaliagdo de eficiéncia, eficacia,
efetividade e economicidade das agdes dos servicos e sistema
de saude. E. com a Portaria n° 3.027/2007a, a auditoria do SUS também
passou a ser eixo estruturante da Politica Nacional de Gestao Estraté-
gica e Participativa no SUS (ParticipaSUS), com finalidade de orientar
acdes governamentais de promogao e aperfeicoamento da gestao
estratégica e democratica, garantindo maior eficacia e efetividade,
COmMO apoio ao controle social, ao Monitoramento e avaliagao, a ouvi-
doria e a gestdo em saude. E, com o Decreto n°® 7508/2011, buscou-se
a efetivagcao dessa ferramenta de gestao para aprimoramento do
SUS nos seus niveis de complexidade. (PERON, 2009; TAJRA et al., 2014)
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Sistema nacional de auditoria do SUS -
desenvolvimento institucional e o componente
estadual Bahia

No ambito federal, compete ao Denasus, enquanto érgao do Mi-
nistério da Saude, exercer as atividades de auditoria por meio dos
servigcos estaduais de auditoria. Conforme instrumento intitulado
“Principios, Diretrizes e Regras da Auditoria do SUS", o Ministério da
Saude tece orientacdes aos servidores lotados no Denasus e nas
Sec¢des de Auditoria (Seaud) das respectivas subunidades estaduais.
Entre as recomendacdes, estao os métodos e técnicas da atividade
de auditoria desenvolvida no ambito do SUS, os principios e padrdes
gue norteiam a conduta e o processo de realizagcao das auditorias.
Concerne a auditoria, exame das atividades operacionais do sistema
e execugao orcamentaria, em conformidade com as regras e normas
estabelecidas pela Organizagao Internacional das Entidades Fiscali-
zadoras Superiores (Intosai). (BRASIL, 2017a)

A Lei Federal n° 8.689/1993, ao instituir o SNA, estabeleceu a
descentralizacao do referido sistema através de drgaos estaduais e
municipais. (BRASIL,1993b) Por sua vez, o Decreto Federal n°1.651/1995
(BRASIL, 1995), considerando o disposto na Lei n° 8.689/1993, definiu
as competéncias do SNA por intermédio dos 6rgdos que o integram
nos planos federal, estadual e municipal.

O Estado da Bahia criou, por meio da Lei n° 6.812 de 18 de janei-
ro de 1995, Art. 3° Item Ill, a Auditoria do Sistema Unico de Saude,
inserida na estrutura do organograma da Sesab. Foi estabelecido
como sua competéncia, ser sistema de fiscalizacao e controle in-
terno quanto as atividades relativas a prestacao de servigcos do SUS.
(BAHIA, 1995)

De forma pioneira no Brasil, foi criado o cargo de auditor em
saude publica através da Lei n° 7.306 de 23 de janeiro de 1998, cujo
regulamentacdo ocorreu com a publicagcdo do Decreto Estadual
Nn°7.884, de 27 de dezembro de 2000. (BAHIA, 1998, 2000) A nomea-
¢ao dos primeiros servidores aprovados em concurso publico para
esse cargo ocorreu em maio de 1999, sendo convocados 50 audi-
tores (40 médicos, 5 enfermeiros, 3 odontdlogos e 2 contadores).
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Somente em 2006, esse efetivo foi ampliando mediante novo con-
Curso que inseriu outras categorias profissionais (farmacéuticos,
administradores e economistas), elevando o quadro em quantita-
tivo (passando ao total de 147 auditores). Atualmente, a auditoria
do SUS - BA conta com um efetivo de 104 auditores, todos servidores
de carreira.

O organograma funcional da Auditora do SUS - BA (Figura 1)
a concebe enquanto diretoria ligada diretamente ao Gabinete do
Secretario Estadual de Saude. O desenvolvimento do processo de
implantacao do SUS reverberou de modo significativo nas ativi-
dades dos auditores entre 1999 e 2018. Para tanto, a partir de 2012,
um processo de desenvolvimento institucional foi tragcado através
do planejamento sistematico com identificagao de desafios institu-
cionais, conformacao de uma identidade organizacional, priorizacao
de problemas estratégicos a partir de um diagndstico situacional e
elaboracao de planos estaduais de auditoria quadrienais.

Figura 1- Organograma da auditoria do SUS - BA
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Fonte: elaborado pelos autores.

De forma coletiva, no ano de 2014, definiu-se a identidade orga-
nizacional. A missao sendo de assegurar a conformidade das agdes,

Gestdo Hospitalar no SUS



servicos e aplicagao de recursos do SUS com as normas e resultados
estabelecidos no ambito do estado da Bahia. Como visdo, ser um
orgao de controle autbnomo e de exceléncia, reconhecido pela so-
ciedade e na defesa do SUS, e se estabeleceu como valores a hones-
tidade, a imparcialidade, a transparéncia e a competéncia.

Para tanto, fomenta-se fortalecimento da capacitacao profissional
através da Coordenacao de Educacao Permanente da auditoria do
SUS - BA, que empreendeu diversas atividades de qualificagcao dos
auditores por meio de palestras tematicas, cursos de aperfeicoa-
mento, especializacdo em saude publica, especializacdo em audi-
toria e, mais recentemente, aprovagao de um mestrado profissional
em administracao.

Esse processo formativo tem sido estimulado pela necessidade
de qualificacao técnico-cientifica dos auditores frente aos objetos
de suas analises. Para além das suas competéncias normativas
citadas, por se tratar de um 6rgado de controle, tem-se percebido
ampliagao das atividades dessa auditoria do SUS - BA. Estima-se
gue aproximadamente 70% das demandadas correspondem as
solicitacdes de pareceres por parte dos setores internos da propria
Sesab e também érgaos externos, tais como: Ouvidoria Geral do SUS,
Ministério da Saude (MS), Ministério Publico Estadual (MPE) e Federal
(MPF) e Tribunal de Contas do Estado (TCE). Ainda cabe destacar
atividades de auditoria compartilhadas com outros componentes
do SNA federal ou municipal. Esse € um fendmeno importante que
sera tratado a seguir, pois tem exigido readequacao estratégica no
processo de trabalho. Atenta-se ainda que o componente baiano
do SNA aderiu ao Sistema Informatizado de Auditoria do SUS (Sisaud)
em 2008.

Vale ressaltar a importancia do Sisaud (SOUZA, 2015), criado e dis-
ponibilizado pelo Ministério da Saude aos componentes estaduais e
municipais do SNA. Essa ferramenta possibilitou maior padronizagao
dos relatérios de auditoria e extragdo de relatdrios gerenciais sobre as
atividades realizadas, de modo que permitiu qualificagao da gestao
e fortalecimento do SUS por meio de recomendacgdes e orientagdes
ao auditado, com vista a garantia do acesso e a qualidade da atencao
a saude oferecida aos cidaddos. Essa concepcao altera a antiga 16-
gica da producgao-faturamento para a contemporanea légica que
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concentra a atengao nos usuarios, em defesa da vida, incorporando a
preocupacao com o acompanhamento das agdes de saude (politicas
publicas e seus determinantes sociais) e analise de seus resultados.

A importancia desses relatdrios também esta na possibilidade
de serem utilizados como fonte documental de estudos cientificos.
O estudo realizado por Nunes, Fontes e Oliveira (2015), apontou
45% de ndo conformidades evidenciadas nos relatérios do SNA/
SUS, referentes ao caso da atencao hospitalar de Salvador - Bahia,
classificadas em cinco categorias. Quanto aos recursos humanos,
apontou-se insuficiéncia de pessoal, desfalque de especialistas
nas equipes, rotatividade, absenteismo elevado, fragil controle de
frequéncia, e carga horaria incompativel. A acessibilidade, os proble-
mas notificados foram as filas para realizagdo de exames de alta
complexidade, medicamentos e equipe de cuidados paliativos,
valendo destacar o absenteismo dos préprios pacientes agendados,
gue criam barreiras devido a ocupacao de nao comparecimento
aos exames complementares.

Referente as nao conformidades de documentagao e registros,
0s prontuarios apresentaram desorganizagao cronolégica, incom-
pletude de dados do usuario e dos exames realizados. Sobre a estrutura
hospitalar, destacam-se problemas infraestruturais, baixa capacidade
instalada, tecnoldgica e de pessoal. E, quanto as rotinas de trabalho,
apontou-se a prescricao de medicamentos ndao padronizados no
SUS (exigindo processo de judicializagcao) e baixa adog¢ao de praticas
fundamentadas na tendéncia das rotinas de exceléncia. (NUNES;
FONTES; OLIVEIRA, 2015)

A escassez de outros estudos sobre auditoria no SUS € apontada
em revisao da literatura por Tajra e demais autores (2014). Na sua
pesquisa bibliografica, identificou importancia da normatizagao de
recomendacdes técnicas e instrugao sobre sistema de informacao
especifico. E reconheceu, como objetos de estudo: a atuagdo do au-
ditor no processo de assisténcia ao pré-natal; avaliacao de desempe-
nho da enfermagem; aplicagao dos recursos conforme programado,
conceituagao de termos adotados (avaliagao, auditoria, monitora-
mento e controle); e processo de trabalho. Sobre este Ultimo, existem
estudos tratando acerca da atuacao do enfermeiro e do odontélogo
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enquanto auditores no SUS (AYACH; MOIMAZ; GARBIN, 2013; TAJRA
et al,, 2014) e do médico auditor em saude. (PREGER et al., 2005)

Reconhecida a lacuna de relatos sobre o desenvolvimento insti-
tucional de um componente estadual do SNA, propde-se apresentar
experiéncia metodoldgica da auditoria, tratando especificamente
sobre a gestdo da rede hospitalar no SUS-BA.

Processo de trabalho e metodologia desenvolvida
pelo componente estadual de auditoria do SUS
para rede hospitalar prépria da Bahia

O ato de auditar, em seu sentido amplo, carrega o conceito ava-
liativo contabil-financeiro e de desempenho, sendo que, no caso da
saude, as praticas, estruturas e instrumentos estiveram associados,
predominantemente, ao controle e faturamento. Para compreender
a estrutura dos sistemas de controle interno na gestdo publica e
seus resultados, em especial aqueles do SNA, faz-se necessario am-
pliar a transparéncia publica e apontar o aprimoramento dos seus
processos de trabalho. Isto tem muita correlagdo com a historica
marca de distor¢oes, erros e fraudes relacionados a produgdo das
acdes de saude, sob execucao de prestadores contratados. E uma
outra justificativa esta no fato das agdes de auditoria terem ocorrido
dentro de um sistema restritivo do acesso, que exige outro olhar por
se tratar de um sistema de saldde universal e de assisténcia integral.
(BRASIL, 2016)

Para que a atividade de auditoria cumpra sua missao enquanto
ferramenta de controle, faz-se necessario adotar procedimentos me-
todoldégicos norteadores do processo de trabalho do auditor. Pode-se
afirmar que o objeto da auditoria é determinado pela comparagao
entre situagdao encontrada versus situagdo esperada. Para tanto,
exige-se elementos fundamentais como planejamento (fase analitica),
é através do relatdrio de auditoria que se expressa a avaliagao entre o
ideal e o real, descreve-se o rol de constata¢des evidenciadas e elenca-se
recomendacdes técnicas.
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A Figura 2 traz, de modo esquematizado, todas as etapas do pro-
cesso de auditar, que tem como inicio uma demanda (interna ou
externa) e como produto um relatério, segundo o Manual de principios,
diretrizes e regras da auditoria do SUS no ambito do Ministério da
Saude. (BRASIL, 2017b)

A definicao da programacao das atividades de auditoria tem
como base o Plano Estadual de Auditoria (PEA) 2016-2019 e a pro-
gramacgao anual para o ano em analise. A definicdao das prioridades
assumidas no PEA teve como substrato os compromissos assumi-
dos pelo governo estadual no Plano Estadual de Saude (PES) 2016-
2019, o diagndstico situacional do sistema de saude estadual elabo-
rado pela auditoria, e a resposta tempestiva as demandas externas.

No que se refere aos Termos de Parceria, destacam-se os con-
tratos de gestao através de Organizagdes Sociais em Saude (OSS),
contratos de concessao por Parcerias PUblico-Privada (PPP), contratos
complementares de hospitais filantropicos e credenciamentos de
servicos de Média e Alta Complexidade (MAC) e dos Hospitais de
Pequeno Porte (HPP).

Figura 2 — Ciclo do processo de auditoria, da demanda ao produto final, conforme
recomendacéo/protocolo do Manual de Principios, Diretrizes e Regras
da Auditoria do SUS no ambito do Ministério da Saude
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Fonte: adaptado de Brasil (2017b, p. 71).
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Atenta-se para a importancia da modalidade de gestao indireta
das unidades hospitalares da rede prépria através das OSS. Elas foram
historicamente formuladas no processo de Reforma Administrati-
va do Estado e implementada através da Emenda Constitucional
n°19/1998 e Lei Federal n° 9637/1998.

A adogao de contratos de gestao tem sua origem na Franca no
final dos anos de 1960, e tinham como prerrogativa melhorar a
qualidade dos servicos e a eficiéncia as instituicées. (ANDRE, 1999)
No Brasil, comegaram a surgir em meados dos anos de 1990 na
esteireira da Reforma do Estado, no entdo governo do presidente
Fernando Henrique Cardoso. (MORAIS et al., 2018)

A partir da lei federal, replicou-se em leis estaduais e municipais,
resultando em entidades qualificadas ao exercercicio de atividades
de interesse publico no pais. (DONADONE; BAGGENSTOSS, 2017)
Elas sdo consideradas inovagdes de arranjo organizacional, justifi-
cadas pelo principio de incentivar o desempenho e a eficiéncia na
esfera publica. (BARBOSA; ELIAS, 2010) No estado da Bahia, sua re-
gulamentacao foi através da Lei n° 8647/2003, que dispds sobre o
Programa Estadual de Organizagdes Sociais (PEOS). (BAHIA, 2016)
E sdo consideradas inovacdes de arranjo organizacional, cujo justi-
ficativa compreende como principios: incentivar o desempenho e a
eficiéncia na esfera publica. (BARBOSA,; ELIAS, 2010)

Nesse caso, o comité gestor do PEOS fica sediado na Secretaria
de Administragao do Estado da Bahia (SAEB) e tem como objetivo
fomentar a absorcao, pelas OSS, de atividades e servicos de inte-
resse publico. Suas diretrizes basicas sao: 1. A adog¢ao de critérios
gue assegurem padrao de qualidade na execugao dos servigcos € no
atendimento ao cidadao; 2. A promogao de meios que favorecam
a efetiva reducgao de formalidades burocraticas na prestacao dos
servicos; 3. A adogao de mecanismos que possibilitem a integragcao
entre os setores publicos do Estado, a sociedade e o setor privado;
4. A manutencgao de um modelo de gestdo que permita a avaliagao
da eficacia quanto aos resultados. (BAHIA, 2003, 2016)

Em 2017, a rede hospitalar prépria da Sesab contava com 43
estabelecimentos, dos quais 22 eram hospitais com gestao direta e
21 com gestao indireta (20 por OSS e 1 através de PPP). Dado o papel
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das unidades sob gestao de OSS na oferta de acdes de média e
alta complexidade no ambito hospitalar e o volume de recursos finan-
ceiros envolvidos, a auditoria do SUS-BA langou anélises siste-
matizadas sobre seus contratos de gestdo. Teve-se como objetivo
verificar a aderéncia dos instrumentos formais (proposta de trabalho
e contrato de gestao) ao PEOS e o cumprimento das obrigag¢des
estabelecidas no contrato pelas partes.

Para o desenvolvimento de auditorias da assisténcia hospitalar
oferecida pela rede estadual prépria sob gestdo indireta, mediante
contratos de gestao, o componente baiano do SNA adota, em parte,
a metodologia proposta pelo Comité das Organizagdes Patrocinadoras
da Comissao Treadway (COSOI), cuja fundamentagao se ancora na
responsabilidade dos dirigentes da organizagao que favorece maior
garantia aos processos de negodcio e tem como categorias analiticas
estabelecidas: a efetividade e eficiéncia nas operacdes; a confiabili-
dade dos relatoérios financeiros; e o cumprimento das leis e regula-
mentagdes pertinentes. (COMMITTEE OF SPONSORING ORGANIZA-
TIONS OF THE TREADWAY COMISSION, 1994)

A partir do pressuposto de que toda organizagao esta sujeita a
um conjunto de riscos e que a definicdo do nivel de incerteza é o
principal desafio da empresa, a metodologia COSO propde passos
fundamentados no gerenciamento de risco. O processo se constitui
por cinco componentes interligados: cultura institucional, geren-
ciamento de riscos, atividade de controle, fluxo de informacdes e
avaliacdo/monitoramento interno. (COMMITTEE OF SPONSORING
ORGANIZATIONS OF THE TREADWAY COMISSION, 1994)

Oambienteinterno pode serentendidocomoaculturadains-
tituicdo quando se trata de controle. O gerenciamento de riscos

1 Trata-se de um comité de origem norte-americana, criado com a finalidade de estudar as
causas da ocorréncia de fraudes em relatoérios financeiros e contabeis e desenvolver reco-
mendagdes para empresas publicas e seus auditores independentes e para as instituicdes
educativas. Tem, como grande marco na area de controle interno, a publicagdo, em 1992,
Internal Control - Integrated Framework [Controle Interno - Um Modelo Integrado] que se
tornou uma referéncia mundial.
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se refere a anélise sobre os riscos associados quando do nao cum-
primento das metas e dos objetivos operacionais. As atividades de
controle sdo aquelas executadas com a finalidade reduzir ou admi-
nistrar os riscos. As informacgdes e comunicagdes correspondem ao
fluxo das informacgdes no ambiente da organizagao, atingindo todos
0S seus niveis. E o quinto componente é o monitoramento, ou seja,
a avaliagdo dos controles internos adotados e praticados pela orga-
nizagao ao longo do tempo. (COMMITTEE OF SPONSORING ORGA-
NIZATIONS OF THE TREADWAY COMISSION, 1994)

A partir desse referencial, as atividades de auditoria sao desen-
volvidas no componente estadual, e apresentadas enquanto caso
exemplar. Com a sistematizacao do processo de atividade avaliativa
sao concebidas as analises sobre os objetos de auditoria, tais como de-
mandas externas, pagamento administrativo, Sisterna Municipal de
Saude, Projeto SWAP, 2 diarias, suprimentos, programas estratégicos,
assisténcia farmacéutica, alta complexidade e contratos.

Como especificidades do processo metodoldgico de auditoria
do componente baiano do SNA, apontou-se como critério os riscos a
possibilidade de um evento ocorrer e afetar negativamente o alcance
dos objetivos do contrato de gestdo. Para auditorias dessa natureza,
atentou-se para os processos de gestdo patrimonial, de suprimentos,
de pessoal, de qualidade, de acesso/assisténcia/cuidado, financeira
e de contrato/controle. A verificacdo dos riscos teve como método a
definicdo de questdes de auditoria, para cada um dos processos
priorizados, conforme descrito no Quadro 1.

2 O Programa com Enfoque Setorial Amplo das Areas de Salde e Recursos Hidricos (SWAp
- Bahia) tinha como objetivo geral promover o desenvolvimento social com equidade no
Estado, ampliando o acesso a agua em quantidade e qualidade, e a agdes para a reducdo da
mortalidade infantil.
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Quadro 1- Objetos e fontes de dados da Auditoria do SUS-BA (Continua)

OBJETOS DE AUDITORIA FONTES DE ANALISES

Denlncias e solicitacoes de auditoria
por 6rgaos externos (MPF, MPE, TCE,
TCU, dentre outros) e drgaos internos
ao Executivo Estadual (Ouvidoria, AGE).

Demandas externas

Dispositivos Médicos Implantaveis (DMI)
Pagamento administrativo e outros tipos de solicitacao de auditoria
para posterior pagamento.

Estrutura administrativa das Secretarias
Municipais de Saude (SMS), organizacao
Sistema de Salde e funcionamento do fundo de satde,

do conselho de salde, da rede de atencao
a saude, da regulacao assistencial.

Validacdo de internagdes por doencas infecciosas
e intestinais em menores de 5 anos nas

25 unidades com maior ocorréncia de internacao
132 por este tipo de causa, validacdo das duas

doses da vacina contra o rotavirus, assisténcia
Projeto SWAP materno-infantil em unidades selecionadas pelo
projeto, equipes de saude da familia implantas
durante a vigéncia do projeto, validacao dos
dados do Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacao no Pré-Natal e
Nascimento SispreNatal.

Concessoes e prestacoes de contas relacionadas

Diarias o
a diarias
Relatdrios de entrada e saida de materiais,
Gestao suprimentos/ insumos e medicamentos;
almoxarifado plano de manutencao dos equipamentos médico-

hospitalares.

DST/AIDS, Imunizacado, Satide da Familia,

Programas estratégicos
Tuberculose.
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(Conclusao)

OBJETOS DE AUDITORIA FONTES DE ANALISES

Assisténcia farmacéutica

Processo de compra de medicamentos dos
componentes bdsico, especializado e estratégico,?
Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF),
unidades de dispensacao nas unidades basicas de
saude, verificacdo dos medicamentos disponiveis
a populacao.

Alta complexidade especializada

Consultas, procedimentos, organizacao e
funcionamento de servicos especializadas
de Oncologia, Transplantes de Orgaos

e Traumato-Ortopedia.

Contratos

Contratos de gestao, de concessao e convénios;
Termos de Parceria; Credenciamento; Hospital de
Pequeno Porte (HPP); Hospitais Filantrépicos.

Fonte: elaborado pelos autores.

Como especificidades do processo metodolégico de auditoria

do componente baiano do SNA, apontou-se como critério os riscos

a possibilidade de um evento ocorrer e afetar negativamente o al-

cance dos objetivos do contrato de gestdo. Para auditorias dessa
natureza, atentou-se para os processos de gestao patrimonial, de su-
primentos, de pessoal, de qualidade, de acesso/assisténcia/cuidado,
financeira e de contrato/controle. A verificacdo dos riscos teve como

método a definicdo de questdes de auditoria, para cada um dos pro-

cessos priorizados, conforme descrito no Quadro 2.

3 Componente basico: medicamentos destinados aos agravos prevalentes e prioritarios da
atengao basica, presentes na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) vigente;
especializado: medicamentos e outras tecnologias em salde necessarias para garantir a in-
tegralidade sao definidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) por meio
das diferentes linhas de cuidado; estratégico: medicamentos para pessoas acometidas por
tuberculose, hanseniase, malaria, leishmaniose, doenca de chagas, célera, esquistossomose,
leishmaniose, filariose, meningite, oncocercose, peste, tracoma, micoses sistémicas e outras
doencgasdecorrentes e perpetuadoras da pobreza. Sdo garantidos, ainda, medicamentos para
influenza, doengas hematoldgicas, tabagismo e deficiéncias nutricionais, além de vacinas,

soros e imunoglobulinas.
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Quadro 2 - Questdes de auditoria segundo dimensdo do processo de gestdo  (Continua)

DIMENSAO QUESTOES DE AUDITORIA

1. Acessao de uso e a identificacao do patriménio do Estado
foram realizadas em conformidade com as disposicoes
contratuais?

2. Astécnicas de gestao patrimonial asseguram estrutura
funcional, manutencao fisica e de equipamentos
necessarios a regular, e adequada assisténcia a satide?

Patrimonial

3. Os controles internos instituidos asseguram gestao

Suprimentos
P de suprimentos eficiente?

4. A gestdo de pessoal ocorre conforme dispositivos legais
Pessoal e contratuais, visando promover a regular e adequada
assisténcia a satude?

5. As acoes que asseguraram a gestao da qualidade
na execucao dos servicos de saude e atendimento
ao usudrio do SUS estao implementadas conforme
estabelecido em contrato?

134 Qualidade 6. A gestao administrativa do hospital é executada conforme
definido em contrato?

7. As comissoes, grupos de trabalho ou comités,
estabelecidas em contrato, foram implantadas
e estdo em pleno funcionamento?

8. 0 servico de regulacao esta instituido na unidade,
integrando-a ao sistema de regulacao estadual
e municipal (se couber) para atendimento
das metas estabelecidas em contrato?
9. 0O processo de trabalho implantado na unidade facilita
Acesso/cuidado 0 acesso do usuario aos servicos ofertados e promove
a salde a articulacao com a rede de servicos, promovendo a
integralidade do cuidado?
10. A estrutura fisica e funcional da unidade esta compativel
com as agoes e servicos de satide definidos em contrato?
11. 0 quadro de recursos humanos é qualificado
e compativel com o porte da unidade
e dos servicos contratados?
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DIMENSAO QUESTOES DE AUDITORIA

Acesso/cuidado
a saude

12.

(Conclusao)

As diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao
do SUS, com énfase na clinica ampliada,
sao executadas na unidade?

Financeira

13.

14.

15.

16.

A Sesab repassou a 0S, no prazo e condi¢oes constantes
do contrato, a importancia estimada realizando os ajustes
financeiros quando necessarios

e os descontos previstos?

A movimentacao e execucao dos recursos financeiros
transferidos pela Sesab a OS ocorreram de forma
adequada ao objeto do contrato e estao compativeis

com os valores informados no Relatério de Informacao
Hospitalar (RIH)?

As despesas de remuneracao, encargos trabalhistas

e vantagens de qualquer natureza obedeceram ao limite
dos recursos publicos repassados estabelecido

em contrato?

A ampliacao e reforma de infraestrutura, obras ou
aquisicao de equipamentos ocorreram mediante utilizacao
de recurso financeiro adicional?

Contratual

17.

18.

19.

20.

As metas de producao definidas em contrato

estao compativeis com perfil assistencial definido

no Contrato de Gestao?

A 0S alcancou os indices de produtividade

e qualidade definidos no Anexo Il do Contrato

de Gestao?

A 0S encaminhou a Sais/Sesab, nos prazos e instrumentos
por este definido, todas as informacoes sobre as
atividades desenvolvidas na unidade,

e seus demonstrativos financeiros?

A Sais/Sesab desenvolveu controle e avaliacao

do Contrato com periodicidade, tempestividade
contemplando analises do cumprimento das cldusulas
contratuais, das metas pactuadas, da economicidade na
execucao dos servicos, sugerindo correcoes

e encaminhamentos quando necessario?

Fonte: elaborado pelos autores.
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As problematizacdes levantam dados sobre conformidades
patrimoniais nas disposicdes contratuais, se os controles internos
garantem os suprimentos, adequada gestdao de pessoal, qualifica-
¢ao da gestdo dos servicos, integragcao com sistema de regulacao
do acesso e conforme diretrizes de melhoria do acesso, garantias
financeiras e atendimento as regularidades administrativas estabe-
lecidas contratualmente.

A partir dos 4002 relatérios de auditoria disponiveis no Sisaud,
foram consideradas as 272 auditorias realizadas em 2017, sendo que
guatro delas foram em parceria com o Denasus. Através da leitura
destes relatorios de auditoria incluidos, atenta-se para a importancia
da modalidade de gestao indireta através das OSS, de modo que
elas mobilizam maior parte da relagao publico-privada estabelecida
entre a Sesab e os entes publicos ndo estatais destinados a gestao
dos hospitais da rede propria do SUS-BA. Assim, o modelo de OSS
merece ser melhor discutido diante das atividades de auditoria da
atencao hospitalar no SUS-BA.

Evidéncias das auditorias sobre o modelo de gestdo
por os para rede hospitalar prépria do SUS-BA

A relagdo entre as partes de um contrato de gestao por OSS
fica determinado pelas obrigacdes especificadas nos instrumentos
contratuais. (SANTOS; PINTO, 2017) O exame dos contratos demons-
trou que existem clausulas contratuais acerca das obriga¢cdes da
contratada e da contratante, além de um anexo.

A entidade contratada tem como suas responsabilidades prestar
contas da prestacao de servicos, atividades assisténcias, registro da
producao em Sistemas de Informacgdo em Saude (SIS) do Ministério
da Saude mensalmente, quando solicitado e devidamente validado.
O conteudo dos seus relatorios deve conter alcance das metas pac-
tuadas, respectivas justificativas e/ou problemas que impliquem em
seu nao atingimento. Assim como, anexar demonstrativos de receitas
e despesas da execucao e comprovantes de regularidade trabalhista,
fiscal, previdenciaria.
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Enquanto que, faz parte das obriga¢des do contratante, controlar

e avaliar periodicamente e presencialmente a unidade hospitalar e

através de comissao de monitoramento e avaliagao. O pagamento a

ser creditado deverd ser concernente a avaliacao qualitativa e quanti-

tativa, e cabera a ele apontar necessidades de adequacgdes por meio

de recomendagdes e apoio por aditivos com devidas justificativas.

No que concerne as atribuicdes da OSS:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Para fins de planejamento das atividades assistenciais devera
dispor da informmacao oportuna sobre o local de residéncia dos
pacientes atendidos ou que |he sejam referenciados para aten-
dimento, registrando, minimante, a definicao do municipio de
residéncia;

Encaminhar, nos prazos e instrumentos por ela definidos, todas
as informacdes sobre as atividades desenvolvidas, bem como sobre
a movimentacado dos recursos financeiros recebidos e movimen-
tados pela referida unidade;

Facilitar acesso aos gastos originados com seu atendimento,
financiados pelo SUS;

Nas internagdes de criangas, adolescentes, gestantes, puérperas
e idosos € assegurada a presenca em tempo integral de um
acompanhante, com direito a alojamento e refeicdo;

Aderir ao sistema de regulagado estadual ou municipal, conforme
0 caso, para atendimento da Programacgao Pactuada Integrada
(PPI) de acordo com as cotas previamente estabelecidas;

Disponibilizar mensalmente a agenda dos servigcos contratados
ao gestor estadual ou municipal, conforme o caso;

Oficializar ao gestor estadual ou municipal, conforme o caso,
mensalmente, as vagas disponibilizadas e nao utilizadas pelo
municipio;

Realizar a gestdo da unidade seguindo as diretrizes da Politi-
ca Nacional de Humanizagao do SUS, com énfase na clinica
ampliada;

Realizar agbes que colaborem com a articulagdo da rede de
servicos, objetivando assegurar a integralidade do cuidado;

Implantar e implementar, obrigatoriamente, o sistema de apu-
ragao de custos da unidade, em até 30 dias apds a assinatura
do contrato;
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»  Prestar contas, mensalmente, até o 5° dia Util do més subse-
guente a prestacdo dos servicos ou a qualquer tempo, confor-
me recomende o interesse publico, das atividades assistenciais
realizadas.

Em relagao a prestagao de contas, para além dos prazos, observou-se
a definicao do rol minimo de informagdes que deveriam compor tal
prestacao, comparativo especificos das metas pactuadas e alcangadas,
acompanhado de justificativas para todos os resultados nao alcancados
e propostas de acao para superacao dos problemas enfrentados;
demonstrativo integral da receita e despesa realizada na execugao,
em regime de caixa e regime de competéncia; e, comprovantes de
regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria, acrescidos de com-
provante de reserva de depdsito proporcional das verbas rescisoérias
correspondentes, mediante a apresentagao de extrato bancario.

Quanto as responsabilidades da contratante, foram assim descritas:

»  Desenvolver controle e avaliagao periddica da unidade, com ge-
ragao de relatorio, através de um preposto designado pelo secre-
tario de saude, observando in loco o desenvolvimento das ativi-
dades de assisténcia a clientela —alvo de aten¢ao, inspecionando
documentos ou qualquer outro procedimento necessario para
verificagdo de sua pertinéncia;

»  Disponibilizar recursos humanos, designados através de ato de
autorizacao do secretario de salde, para possibilitar o funciona-
mento da ouvidoria do SUS-BA, na unidade;

»  Realizar o acompanhamento e avaliagao do controle de gestao,
nos termos determinados por este contrato de gestao, mediante
designacao formal do secretario de saude de comissao de moni-
toramento e avaliacao.

Nos dados anexos, a apreciagao dos contratos demonstrou que
constavam de informacgdes sobre a unidade de saude, metas de pro-
ducdo (metas minimas exigidas para avaliacao contratual), relagao
minima de recursos humanos por categoria profissional, reajusta-
mento e indicadores de qualidade.

Para pagamento do contrato, definiu-se que 10% do valor do repasse
financeiro estava condicionado a avaliagdo qualitativa e os outros
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90% a avaliagao quantitativa. O acompanhamento do contrato é
uma condig¢ao especificada que prevé a recomendacao de alteragcao
de valores, a qual incidird na revisao de metas pactuadas; ou a mu-
danc¢a de metas que implicara na alteragao do valor global pactuado,
desde que devidamente justificada e aceita pelas partes em comum
acordo, que resultara na celebragao de um Termo Aditivo.

Fundamentada nessa premissa de responsabilidade, a auditoria
passou a ser relevante pelos enfoques das analises de custos, qualidade
da prestacao de servicos e dinamicas dos processos de trabalho nos
servicos. (OLIVEIRA; FERREIRA, 2019) Assim, o processo de trabalho da
auditoria do SUS-BA incluiu como estruturagcao da sua matriz de
planejamento, auditar: gestao de contrato e controles, acesso a
assisténcia, assisténcia ao paciente e gestdo da qualidade, de pessoal,
do patrimdnio, de suprimentos e financeira. Como resultado desse
controle interno, apresentam-se as frequéncias de achados da au-
ditoria dos contratos de gestao no Quadro 3.

De tal modo, como resultados, a auditoria aponta medidas ad-
minsitrativas e/ou penalidades para correcdes ou ajustes em relacado
a falhas identificadas; devolucao de recursos financeiros; e encami-
nhamentos a outros érgaos de controle; MPE, MPF, Policia Federal,
Tribunais de Contas, conselhos profissionais, corregedoria, Procuradoria
Geral do Estado (PGE), entre outros.

Os achados de auditoria possibilitaram constatar fragilidades na
execucao do contrato por ambas as partes, as quais estao descritas
no Quadro 3, que podem acarretar a qualidade dos servigcos de saude
prestados pelas unidades sob esse modelo de gestdo. Contexto que
corrobora com Manica (2010) que, em seu estudo, demonstrou existir
problemas na estruturacao dos projetos e na execugao de servigos
de saude por OSS em todo o pais.

Outro fato marcante é o de que, em 100% dos contratos auditados,
constatou-se que nenhuma das unidades sob gestao de OSS alcan-
¢caram as metas pactuadas. O nao alcance das metas pode estar rela-
cionado com a demanda por determinado procedimento, equivocos
do planejamento, debilidade no acompanhamento do contrato,
dentre outros. No entanto, € preciso apontar que o contrato de ges-
tao dispde de dispositivos para deteccao e corregao de tal situacgao.
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Adentrando no cerne da gestao do contrato, os resultados indicam
gue 0s mecanismos de avaliagao de desempenho das OSS no alcance
das metas, implementados pela Sesalb mostraram-se incipientes.

Diante dos dados analisados, a auditoria do SUS-BA apontou,
em seus relatérios, que parte significativa das unidades nao imple-
mentam agdes como gestao de leitos, gestao da clinica ampliada e
classificagao de risco. Essas medidas sdo compreendidas como po-
tencialmente contribuintes na melhoria do acesso e na qualidade da
atencao prestada nessas unidades. Outros resultados apontam para
estrutura fisica inadequada e insuficiente disponibilidade em numero
e qualificagao de recursos humanos.

Outros achados que comprometem a eficiéncia dos hospitais sdo:
no aspecto da qualidade, atenta-se que seis hospitais ndo contavam
com sistema de informacgao que garantiam a automatizagcao de pro-
cessos primarios, trés nao possuiam programa de qualidade e dois
nao implantaram plano de seguranca do paciente. No ambito do SUS,
esta previsto o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PSP),
instituido através da Portaria n° 529/2013, que tem como premissa
contribuir para qualificagao do cuidado em todos os estabelecimentos
de saude. (BRASIL, 2013)
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Em relagao a gestdo de recursos humanos, em seis unidades o
processo de contragcao de pessoal nao possibilitava a publicizagao
das vagas disponiveis e em cinco o controle interno adotado para
acompanhamento da prestagcao dos servicos médicos contratados
era deficiente.

As gestdes de patrimbnio e de suprimentos foram outros processos
em que se identificou necessidade de medidas de correcao, pois quatro
nao dispunham de estrutura para promover a manutengao preven-
tiva e corretiva de equipamentos; além disso, comprovou-se falha na
administragao do almoxarifado.

Por fim, a avaliagao da gestao financeira dos contratos assinalou
gue a Sesab efetuou pagamento em atrasos e ndo aplicou as san-
¢des previstas quando da ocorréncia do nao cumprimento por parte
da contratada das metas estabelecidas; a multiplicidade de contas
bancarias vinculadas ao recebimento de recursos prejudicou o con-
trole do seu uso por parte da administragao publica.

Consideragdes finais

Pode-se construir entendimento histérico-institucional da audito-
ria no SUS como potente ferramenta de gestao em saude. Diante dos
resultados oriundos da analise do caso baiano, indica-se que ainda
existe incipiente fiscalizagao de contratos dessa natureza. Todavia,
ha tendéncia a melhoria. Para tanto, a experiéncia do componente
baiano do SNA desponta como parte estruturante do apoio institu-
cional, enquanto controle interno do SUS, sendo exitosa pela inovagado
incorporada no seu processo de auditagem.

A metodologia adotada para avaliagao da execugao dos contratos
de gestdo aplicados as unidades hospitalares sob gestdo de OSS
mostrou-se eficiente na medida em que revelou situagdes que com-
portem o PEOS. Ao mesmo tempo, destaca-se que mesmo as OSS se
mostrando como uma estratégia capaz de melhorar a eficiéncia e efe-
tividade dos servicos de saude, revela-se o quanto os instrumentos
de monitoramento e avaliagdo disponiveis nao atendem de modo
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satisfatério o acompanhamento de gestdo por resultados. Assim,
recomenda-se outros estudos analiticos quanto ao custo-efetividade
dessa modalidade de gestdo adotada e em expansao para servigcos
hospitalares no ambito do SUS.
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CAPITULO 5

Parcerias pUblico-privadas na gestdo
hospitalar: expressdo no Brasil
e no mundo

Laise Rezende de Andrade
Isabela Cardoso de Matos Pinto

Introducdo
149

Este capitulo é fruto de investigacao que vem sendo desen-
volvida através da linha de pesquisa “Modelos de Gestao Hos-
pitalar no SUS”", vinculado ao Observatdério de Analise Politica
em Saude (OAPS) do Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (ISC/UFBA). Os estudos de anadlise das po-
liticas publicas de salde abarcam nesse eixo os modelos de
gestao dos hospitais da rede publica de saude, reconhecida-
mente um dos grandes desafios do Sistema Unico de Saude
(SUS) pela sua complexidade organizacional e diversificagao
de formatos. Em sua analise, considera-se o processo histérico
do Estado brasileiro, suas reformas administrativas, a conjun-
tura politica nacional e internacional, o aparato juridico-legal
contemporaneo, a necessidade de ampliagcao do sistema de
servicos hospitalares e as iniciativas dos gestores frente aos de-
safios da rede de atencado hospitalar. Problematica relevante
a saude coletiva que envolve capacidade de gestdo da atencao
hospitalar no SUS, relagcdes publico-privadas, processo regu-
latdrio, gestao do trabalho e educagdo na saude. (OAPS, 2017)
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Procedimentos metodoldgicos

O desenvolvimento desse capitulo ancorou-se no conteddo de
revisao de literatura realizada nas bases de dados BVS, Medling,
Scielo, Web of Science e Lilacs acerca da tematica das Parcerias
Publico-Privadas (PPP) na gestao hospitalar.

Observou-se, através dessa revisdo de literatura, que, mesmo
sendo um modelo em ascensao, as buscas por conteddos relacio-
nados as PPPs na gestdo hospitalar apresentaram reduzida pro-
ducao académica no Brasil. A escassez da produg¢ao aponta para
relevancia da investigagao aqui colocada, pois, urge a ampliagao do
debate e da producéo cientifica no pais sobre tema/organizacéo
gue tem se ampliado no cenario nacional e mundial.

A revisao realizada entre abril de 2016 e abril de 2018, sendo com-
posta por dois momentos: 1. levantamento de descritores, através dos
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS), relativos as PPPs, no qual
foram encontradas palavras chaves em espanhol, inglés e portugués;
o momento 2 correspondeu as buscas nas bases referidas, combinando
0s seguintes descritores: Parcerias PUblico-Privadas AND adminis-
tracao hospitalar; Parcerias publico-privadas AND gestao hospitalar;
Parcerias publico-privadas AND gestao administrativa; Public-Private
Partnerships AND hospital management; Public-Private Partner-
ships AND hospital administration.

No total, foram encontrados 170 artigos. Apés aplicacao dos cri-
térios de elegibilidade, exclusao e retirada das repeti¢cdes de textos
foram selecionados 42 artigos e, depois da leitura dos resumos,
foram selecionados 29 artigos para leitura na integra.

Os critérios de exclusao foram artigos com tematica relacionada
a organizagdes sociais, saude suplementar, consércio ou de PPPs
em outras dreas que nio sido da saude/hospitalar, além de artigos
nao disponiveis na integra. Os critérios de inclusao foram: eleger ar-
tigos que tratavam de PPPs relacionadas a saude € a area hospitalar,
além dos que debatiam escolha do modelo juridico institucional PPP,
sua regulacao, compartilhamento de riscos entre parceiros, gover-
nabilidade, governanca e o papel dos gestores governamentais na
escolha desse modelo.
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Também se utilizou a literatura referente a reforma neoliberal e
reforma do setor salde, buscando identificar sua possivel correlagao
com o desenvolvimento mundial das PPPs no setor salde. Portanto,
foram utilizados dados secundarios advindos das bases de dados
referidas e também de referéncias bibliograficas indicadas nos ar-
tigos selecionados.

Breve sintese das interferéncias da reforma
neoliberal no setor saude

Vive-se um processo de reformas econdmicas neoliberais que
tem provocado impactos negativos em diversos setores, apresen-
tando uma revitalizagao radical de reformas que tem sido vigorosa-
mente promovida em niveis global e local. No setor saude, especifi-
camente nos sistemas de servicos de saude, a génese da agenda
reformista foi formulada e implementada a partir dos anos 1980-1990.
De forma sintética, preconiza a retirada do Estado da provisao direta
de servigos, e a introduc¢ao de mecanismos de mercado na gestao dos
sistemas publicos e privatizagdes. O nucleo central das mudancgas
consiste Nos ajustes macroecondmicos, diminui¢do drastica do gasto
publico, especialmente na area social, fortalecimento do mercado e
privatizacdes. (ALMEIDA, 2017)

Segundo Kamat (2004), a crise da década de 1970 e a ascensao
mundial da perspectiva politico-ideolégica liberal, capitaneados
pelo Banco Mundial (BM) e o Fundo Monetério Internacional (FMI),
levaram aos ajustes macroecondémicos estruturais dos anos 1980 e
as reformas setoriais a eles condicionados, ampliando espaco para
o setor privado nas politicas publicas, com supervalorizagcdo do mer-
cado e da perspectiva empresarial, concomitante a desqualificagao
do Estado, das politicas sociais e da provisao de bens publicos. E as
PPPs, por seu turno, integram essa dinamica mundial.

Portanto, investigar a criagdo de PPPs no campo da gestao hos-
pitalar do SUS requereu um alargamento do olhar para as relagdes
histéricas que vem se desenvolvendo no Brasil, bem como deste
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com o resto do mundo, marcadamente através de organizacdes
multilaterais de fomento como o BM e o FMI.

No Brasil, seguindo o fluxo impositivo dessa agenda neoliberal
para a saude, diversos modelos de gestao hospitalar vém sendo
adotados, a exemplo das organizagdes sociais, Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (EBSERH) e as PPP, sendo este ultimo mo-
delo o foco deste capitulo.

No caso das PPPs na saude, inUmeras sdo as questdes como
se podera observar ao longo desse capitulo e, por conseguinte,
a necessidade de investigagao sobre os interesses de inser¢ao desse
modelo no setor sadde, particularmente na gestao hospitalar.

Parcerias publico privadas: producdo cientifica
no Brasil e no mundo

Os artigos selecionados apresentaram debates sobre PPPs em
paises de diferentes continentes, a saber, Africano: Lesoto; Europeu:
Espanha, Franga, Italia, Portugal, Reino Unido, Irlanda, Holanda,
Dinamarca, Alemanha, Moldova; Asiatico: China, Ira, Uzbequistao;
bem como na Américado Norte: EUA e Canadg; América Latina: Brasil
e Chile; América Central: México e; Oceania: Australia. Sendo estes,
Bachelet (2014), Barros e Martinez-Giralt (2009), Cabral, Fernandes e
Ribeiro (2016), Carrera (2014), Cruz e Marques (2011), Darvish e demais
autores (2006), Fernandez, Hillbrecht e Carrarro (2014), La Forgia e
Harding (2009), Xu e demais autores (2010) Thamer e Lazarrine (2015),
Cappellaro e Longo (2011), Lera-Lopez, Grasman e Faulin (2008),
Petersen (2011) Sadeghi e demais autores (2016), Russo (2013) Silva
(2006), Mcintosh e demais autores (2015), Mckee, Edwards e Atun (2006).

As principais categorias de analise encontradas nos artigos refe-
rem-se a variedade de definicdes acerca do que é PPP; diversidade de
arranjos para as PPPs; desafios da modelagem de projetos de PPP;
justificativas para utilizagdo dos modelos; qualidade e conteudo dos
contratos, compartilhamento de risco; regulacao; eficiéncia do finan-
ciamento privado e performance da parceria; modelos organizacionais;
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modelos de PPP para hospitais e para o setor salde; associacdo das
PPPs as reformas de Estado e administrativas, além da correlagao
das PPPs com a ideia de modernizacao, inovacao e ampliacdo de
acesso a servicos. (COSTA, 2010; FERRO, 2015; LERA-LOPEZ; GRASMAN;
FAULIN, 2008; LIMA; COELHO, 2015; SECCHI, 2009)

Para Almeida (2017), essa crescente participagao de atores priva-
dos nos processos de decisao das organizacdes multilaterais e dos
Estados nacionais € uma variavel extremamente relevante, pois vem
alterando as relagdes de poder na formulagdo e implementagao de
politicas. Esse fendbmeno mundial aumentou muito nas Ultimas déca-
das e ajuda a compreender os reflexos, no setor salde, das politicas
e estratégias internacionais e nacionais que reforcam a difusdo da
agenda privatizadora e influenciam sua implementacao.

Além disso, preocupagdes com a capacidade de o parceiro publi-
co elaborar projetos de PPP que atendam a seus interesses; negociar
contratos; garantir uma efetiva distribuicdo de risco com o privado;
acompanhar o desempenho da PPP no que tange a qualidade do ser-
vigo prestado; além das implicagdes financeiras da parceria, também
foram questdes abordadas nos artigos. (DARVISH et al,, 2006; MCINTOSH
et al, 2015)

A revisao também trouxe, como novidade no campo das parcerias,
a composicao de consorcio ou mix de companhias para administrar
uma PPP e a necessidade de os formuladores de politicas avancarem
na avaliacao da utilizagdo do modelo, tendo em vista os impactos no
desempenho hospitalar. (LA FORGIA; HARDING, 2009) Destacam-se
também os artigos relacionados ao papel dos stakeholders (CABRAL,
FERNANDES; RIBEIRO, 2016) e os desafios das parcerias referentes a
transparéncia, governancga, governabilidade e gestao. (CRUZ MARQUES,
2011; THAMER; LAZARRIN, 2015)

Apenas dois artigos trataram de revisao de literatura acerca das PPPs
e um descreveu estudo comparativo entre o modelo inglés e brasileiro,
concluindo pelo predominio da diferenca entre estes. Dois estudos,
um do Chile e outro da Italia (BACHELET, 2014; CAPPELLARO; LONGO,
2011) mencionaram as razdes da escolha do modelo, sugerindo que
esse tema fosse aprofundado para ampliar o entendimento da am-
pliacdao do modelo PPP pelo mundo e no campo da saude.
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Barbosa e Malik (2015) destacaram que, no Brasil, a partir da ex-
periéncia na Bahia, o setor privado passou a se interessar por projetos
relacionados a salde, especialmente em hospitais. As iniciativas ocor-
reram nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Ceara, Mato Grosso,
Espirito Santo, Rio Grande do Norte, Ronddnia e no Distrito Federal.
Além disso, ocorreu também nos municipios de Belo Horizonte, Séo
Paulo, Sorocaba e Manaus. Nesse cenario de ampliagcao de PPPs
na saude, as autoras identificaram projetos em diferentes etapas do
processo de proposi¢do e contratagao, para 36 hospitais, 328 unidades
basicas de saude, 4 centrais de diagndsticos por imagens, 4 centros
de apoio logistico e 1 para indUstria farmacéutica.

No que tange aos outros paises, desde 1973, as parcerias com o
setor privado passaram a ser utilizadas pelo governo inglés como
alternativa a dificuldade de obtenc¢ao de capital publico para a reali-
zacao de grandes obras, resultante do impacto da crise do petrdleo
gue gerou déficits crescentes nos cofres publicos e forcou a busca
por alternativas de investimentos de grande porte por parte dos
Estados nacionais. Desde entdo, o Private Finance Initiative (PFI) tem
sido usado em mais de 20 setores da economia inglesa. Os ministérios
gue mais utilizam esse modelo contratual sao: Ministério dos Trans-
portes (22% do total de projetos), Saude (16%) e Educacdo (16%).
Entre 1998 e 2004, os gastos publicos com PPP atingiram 11% do inves-
timento publico no Reino Unido. E notavel o pioneirismo inglés em
realizar reformas para reduzir a intervencao do Estado na economia,
transformando seu papel em regulador e flexibilizando a sua gestao.
Exemplos disso foram as reformas institucionais do governo Thatcher
nos anos 1980, que revisaram os papéis do Estado e da iniciativa privada,
reduzindo as atribuicdes do primeiro, transformando e flexibilizando
a gestdo por meio do New Public Management. (SEMEIA, 2015)

Cabe destacar que o paradigma do New Public Management que
também inspirou a Reforma Gerencial brasileira de 1995, incentivava a
construcao de um modelo organizacional mais flexivel ou pluralismo
institucional; gestao para resultados e novas formas de accountability.
A construcao desse modelo implica a existéncia de diversos modelos
institucionais e organizacionais na provisao de servicos publicos.
(CARRERA, 2014)
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No Reino Unido, a PPP surgiu em 1992, composta por um rol de
acdes envolvendo capital privado nos investimentos em infraestrutura,
especialmente em obras e gestao de servigos publicos. As justificativas
apresentadas para a utilizacdo do modelo sdo a melhoria na disponi-
bilidade de servicos publicos, compartilhamento de riscos, eficiéncia
do setor privado na gestao, o aumento da eficiéncia orcamentaria do
Estado, a melhoria na governanga e o aumento dos investimentos
em servicos publicos. (BARBOSA; MALIK, 2015)

Em Portugal, o programa de parcerias foi instituido em 2002 com
a regulamentacao de modelos de investimento e gestdo de unidades
hospitalares. No entanto, a imprecisao na administragcao de riscos,
impactos orcamentarios imprevistos, e atrasos nos cronogramas dos
projetos, compuseram a maioria dos problemas enfrentados pela
iniciativa. A Espanha, a partir de 2006, implantou dois modelos de
PPP em saude, caracterizados pela concessao de obras ou de servicos
publicos. (BARBOSA; MALIK, 2015)

Na Italia, segundo Civitillo (2014), as PPPs foram introduzidas como
legislacdo em 1998 através da Lei Merloni. Esse autor avalia a introdu-
¢ao de PPPs no pais como uma pratica recente em que de 2002 a 2012
tiveram sua adocdo ampliada. Conforme Almeida (2017), o sistema
de saude italiano — Servizio Sanitario Nazionale (SSN) — & o segundo
maior mercado de PPP na Europa, utilizando o modelo inglés da PFI.

Segundo Fernandez, Hillbrecht e Carrarro (2014), no seu nasce-
douro, as PPPs foram utilizadas em diversos setores de infraestrutura,
em grande parte do continente Europeu, nos EUA e na América Latina.
Atualmente, a maior concentracao desses contratos publicos ocorre
nos setores de salde, saneamento basico, prisdes, rodovias e escolas.
No ambito da construcao e gestao hospitalar, os autores afirmam
gue no velho continente ha um grande ndmero de paises que utiliza
essa modalidade contratual para a construcao e gestao das atividades
hospitalares como, por exemplo, Espanha, Italia e Portugal e outros se
concentram apenas no processo de construgao, bem como, Alemanha
e Franca. De modo geral, destacam-se o Reino Unido, Italia, Espanha
e Portugal como paises europeus com grande intensidade no uso de
contratos do tipo PPP.
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Na América Latina, os antecedentes das novas PPP também remon-
tam as reformas dos anos 1980-1990, sendo o Chile a vanguarda regional.
As PPP operam desde os anos 1980 nos setores de transporte, teleco-
municagdes e energia g, a partir dos meados de 2000, passaram a atu-
ar também na “infraestrutura social”, inclusive na salde, segundo os
mesmos modelos europeus. A implementagao da competicao admi-
nistrada (managed competition) nas reformas dos sistemas publicos
de salde teve grande penetragao na regiao, de diferentes maneiras
nos distintos paises, em razao tanto dos ajustes econdmicos, que dimi-
nuiram os recursos publicos na area social, quanto das conjunturas
politicas criticas autoritarias num primeiro momento, e democraticas
com especificidades posteriormente. (ALMEIDA, 2017)

Na ultima década, muitos paises aprovaram legislagdes sobre o
tema, ou estao em processo de aprovacao, e o México foi o pioneiro
a implementar PPP propriamente ditas; o Chile comec¢ou a imple-
menta-las em 2009, mas parou em 2014; o Peru é o pais que aderiu
mais recentemente; e a Coldmbia teria legislacao aprovada. (LLUMPO
et al,, 2015 apud ALMEIDA, 2017)

A revisdo de literatura também permitiu identificar quao vasta
é a variabilidade conceitual assumida por diferentes autores acerca
do modelo das PPPs ao redor do mundo. As configuragdes, enten-
dimento e utilizagao do modelo das PPPs variam de pais para pais,
bem como no interior destes. Por isso, entende-se como importante
trazer algumas definicdes utilizadas por estudiosos da area. Segundo
Civitillo (2014, p. 142), a Comissao Europeia, por exemplo, distingue dois
tipos de PPP:

PPPs de natureza puramente contratual, em que a parceria se
baseia unicamente em vinculos contratuais e pode ser abrangida
pelo @mbito de aplicacdo das diretivas europeias em matéria de
contratos publicos; PPPs de natureza institucional. Essas PPPs en-
volvem cooperagao dentro de uma entidade distinta e podem levar
a criagdo de uma entidade ad hoc mantida em conjunto pelo setor
publico e pelo setor privado ou no controle de uma entidade pu-
blica por um operador privado.
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Engquanto o World Bank (2018) afirma que as PPPs sdo acordos,
tipicamente de médio a longo prazo, entre os setores publico e privado,
Nos quais parte dos servigos ou obras que se enquadram nas responsa-
bilidades do setor publico sao fornecidos pelo setor privado, com um
claro acordo sobre objetivos compartilhados para a entrega de ser-
vicos publicos. infraestrutura e/ou servicos publicos.

A OECD, por seu turno, define PPP como um contrato de longo
prazo entre o governo e um parceiro privado, em que os objetivos
de prestacao de servigos do governo estao alinhados com os objetivos
de lucro do parceiro privado. (CIVITILLO, 2014)

Portanto, as compreensdes sobre PPP referem-se tanto a um
novo tipo de governanga que substitui métodos contratuais tradi-
cionais para servigos publicos, através do fomento a competitividade,
guanto ao entendimento de que PPP é uma nova expressao para o
gerenciamento publico que inclui, para isto, organizagdes privadas
para prover servicos de saude. Outros autores ainda descrevem PPP
COMO Uma associagao de elementos estruturantes, a saber: divisdo de
riscos entre os parceiros, durabilidade da cooperagao e envolvimento
e esforco mutuo para a consecucgao dos objetivos propostos.

As PPPs sdo um grande contéiner de muitas familias. Nao € uma
guestao simplesjulgar se as PPPs sdo (1) o proximo capitulo da his-
toria da privatizagao; (2) outra promessa em nossas tentativas con-
tinuas de definir e medir melhor o desempenho dos servigos do
setor publico; (3) um esquema de apoio renovado para impulsionar
negdcios em tempos dificeis; ou (4) um jogo de idiomas camuflando
a préoxima fronteira da conquista de comerciantes de transacgdes,
consultoresjuridicos e banqueiros que buscam ‘gordas’ comissoes.
(HODGE; GREVE, 2007 apud CIVITILLO, 2014, p. 140)

Hodge e Greve (2007) também afirmam que as parcerias publico-
-privadas estdo desfrutando de um ressurgimento global em popula-
ridade, mas ainda ha muita confusao em torno da no¢des de parceria,
do que pode ser aprendido em nossa histdria com parcerias e o que
ha de novo nas formas de parceria que estao em voga hoje.

Buse e Harmer (2004) sugerem que as PPPs representam apenas
outro veiculo para atores poderosos exercerem sua influéncia e
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satisfazerem seus proprios interesses. Afirmam também que aqueles
gue governam parcerias constituem uma elite nao representativa
e definem a agenda de sadde global conforme sua conveniéncia
além de gerarem enquadramento acerca do discurso da salde de
tal forma que moldam nossos pensamentos, e compreensao dos
problemas de saude globais. Os autores acrescentam que o con-
ceito de parceria é construido através de um discurso dominante,
como algo “natural”, inevitavel e como um “ganha-ganha”. Assim,
as parcerias sao consideradas solugdes desejaveis para as crises glo-
bais de salde e parecem ter pelo menos duas dimensdes. A primeira
dimensao é o financiamento: como os atores publicos e privados
se envolvem financeiramente nas PPPs? A outra dimensao é orga-
nizacional: qudo fortemente organizados sao os atores publicos
e privados?

Para Cappellaro e Longo (2011) as PPPs, hd muito tempo, sao con-
sideradas as formas de provisao capazes de maximizar os ganhos
decorrentes da producdo privada, preservando, ao mesmo tempo,
0s objetivos coletivos da esfera publica. No entanto, essas solucdes
hibridas podem ser bastante dificeis de projetar e implementar,
devido as missdes heterogéneas — e potencialmente conflitantes —,
objetivos, culturas organizacionais e estruturas legais adotadas
pelos parceiros.

Para Barbosa e Malik (2015), a PPP envolve diversas abordagens
das relagdes entre Estado e iniciativa privada, incluindo-se o controle
privado de empresas estatais, a venda de servicos publicos em mer-
cados abertos; e outros modelos em que a capacidade financeira
privada é utilizada para exploracao comercial dos ativos do governo.

Hodge e Greve (2007, p. 33) afirmam que as PPPs se materializam
em cinco diferentes “familias de parcerias™: 1. cooperacao institucional
para producao conjunta e partilhada de riscos; 2. contratos de in-
fraestrutura de longo prazo, que enfatizam especificagdo de resulta-
dos em contratos de longo prazo como na Inglaterra com os Private
Finance Initiative projects; 3. redes de politicas publicas, em que os
relacionamentos das partes interessadas sao enfatizados; 4. sociedade
e comunidade civil de desenvolvimento; 5. relacionados a renovacgao
urbana como é o caso dos EUA.
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Mckee, Edwards e Atun (2006) incrementam ainda mais as de-
finigdes citando os seguintes arranjos para hospitais que incluem
modelos de PPP: 1. franchising: autoridade publica contrata uma
empresa privada para gerenciar hospital existente; 2. Design-Build-
Finance-Operate (DBFO), através do qual o consdrcio privado projeta
instalagdes com base em requisitos da autoridade publica, constrai,
financia o custo de capital e opera as instalagdes; 3. Build, Own,
Operate (BOO): a autoridade publica compra servigos por periodo
fixo (ex: 30 anos), apds o qual a propriedade permanecera do forne-
cedor privado; 4. Build-Own-Operate-Transfer (BOOT): autoridade
publica compra servigos por periodo fixo e a propriedade é revertida
para a autoridade publica apds este periodo; 5. Buy, Own, Lease
Back (BOLB): o contratado privado constrdi o hospital que passa a
ser alugado e administrado pela autoridade publica; 6. Alzira Model:
o contratado privado constréi e opera o hospital com contratos que
preveem provisao de assisténcia a uma populacao definida.

Principais caracteristicas das PPPs realcadas
na literatura mundial

Para além da curiosa variabilidade de entendimento acerca das
PPPs, a revisdo de literatura também permitiu ratificar a hipdtese de
gue pesquisar sobre as PPPs torna imprescindivel analisar interesses,
atores e o exercicio dos poderes. Afinal, as PPPs introduziram novos
atores, geraram recursos adicionais na arena internacional da saude
e criaram novas oportunidades para que o setor privado exerca poder
de influéncia sobre organizacdes do setor publico, ao estabelecer
normas e padrdes para areas especificas. Ao analisar a politica das
PPPs em saude, vemos como essas alteraram a distribuicao relativa do
poder entre as organizacdes, entre setores publico e privado, e entre
o Norte e o Sul globais. (BUSE; HAMER, 2004) Para esses autores:
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Toda politica é sobre poder. A pratica da politica é frequentemente
retratada como pouco mais que o exercicio do poder, e a disciplina
académica como, em esséncia, o estudo do poder. Sem duvida,
estudantes de politica sdo estudantes de poder: procuram saber
guem o possui, como € usado e em que base é exercido. (HEYWOOD,
1999 apud BUSE; HAMER, 2004, p. 49)

O espaco de debate e avaliagdo das PPPs € ocupado por diferentes
grupos de interesse, tais como advogados, consultores, banqueiros,
empresas de construcgao civil e empresas juridicas especializadas
no tema. Segundo Hodge e Greve (2009), os governos também es-
tiveram entre os mais ardentes defensores, através de ministros e
gestores responsaveis por financas. No entanto, as altas expectativas
sobre a formacgao de PPPs tém, muitas vezes, resultado em formas ina-
dequadas de interacao entre o setor publico e organizagdes privadas.

Por outro lado, Buse e Harmer (2004) consideram a possibili-
dade de o poder nas PPPs ser exercido para incentivar a melhoria
da responsabilidade social e das praticas das burocracias publicas;
para ampliar a tomada de decisao de grupos marginalizados, como or-
ganizagdes da sociedade civil; e de forma mais geral, para promover
a boa governanca em saude. Ressalvam que ha uma importante
omissao no debate acerca das PPPs, afirmmando que, no nivel global,
o conceito de poder é tratado apenas como uma das caracteris-
ticas pela literatura. Para eles, a omissao é surpreendente porque
guestdes de poder estao no coracao de muito do que é controverso
sobre PPPs.

Portanto, o debate sobre a adesdo as PPP seria, fundamentalmente,
o de quem tem o poder, autoridade e legitimidade para estabelecer
os padrdes de conduta corporativa. Ademais, em alguns casos estu-
dados por Buse e Hamer (2004), o parceiro privado estava em po-
sicdo de monopdlio em relagao a um produto ou servigo, ou seja,
0 setor publico ndo tinha alternativa de escolha de outra empresa.
Concluem esses autores que apesar da sua natureza politica, as par-
cerias nao foram investigadas explicitamente, sendo o estudo do
poder nas PPPs “globais”, em particular, merecedor de um exame
mais minucioso.
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Atualmente, os governos estao entrando em relagdes comerciais
de longo prazo com parceiros privados, através de contratos mais
sofisticados e de grande alcance nunca antes experimentados.
Os enormes compromissos financeiros feitos pelos governos em
nome dos cidadaos fazem essas investigacdes acerca das PPPs ainda
mais importantes. Exemplos disso, sao os projetos de infraestrutura que
envolvem muitas formas de arranjos contratuais. (HODGE; GREVE, 2007)

Mckee, Edwards e Atun (2006) analisam, como questao crucial
das PPPs, os custos, tomando para analise o modelo PFI britanico,
gue deve conter o custo para a autoridade de saude, transferindo
O risco para os contratados. Esses autores afirmam que, na pratica,
os titulos corporativos utilizados para financiar negécios do PFI
sdo avaliados como “pior” se comparados aos titulos do governo.
A consequéncia é que o custo do empréstimo do dinheiro é maior
do que seria para governos. Também associado a questdo dos custos,
surge um problema particular com a forma como os riscos de construgao
dos hospitais sdo agrupados para operagao de servigos dos associados.
Afinal, enquanto os riscos de construcao podem ser elevados, a opera-
¢ao dos servigos traz um risco muito menor ja que os hospitais sdo
apoiados financeiramente pelo governo, Unico pagador, o que significa
menos risco do que nos mercados com varios pagadores. O baixo
risco, uma vez que a construcao esta finalizada, permite vantajoso
refinanciamento de projetos com menores taxas de juros, com be-
neficios significativos para os consércios. Essas atividades atrairam
criticas do Gabinete Nacional de Auditoria e do Tesouro britanico,
que exigiu a incorporacao de provisdes para compartilhar esses lu-
cros entre o contrato e a autoridade publica nos novos contratos.
(MCKEE; EDWARDS; ATUN, 2006)

Outro ponto de destaque na anélise de Mckee, Edwards e Atun
(2006) é que o enorme tamanho de alguns PFI para projetos hos-
pitalares também tém sido uma causa de preocupac¢ao, pois pode
reduzir o nivel de concorréncia entre licitantes, ja que ha um nu-
mero relativamente pequeno de empresas de construgao capazes de
empreenderem projetos muito amplos, além de que os custos de
licitacdo podem representar uma barreira significativa para a en-
trada nesse mercado.
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O artigo de Mckee, Edwards e Atun (2006) também refere uma
revisdo sistematica realizada nas uUltimas duas décadas nos EUA,
gue compararam 149 instituicdes de saude, de varios tipos, com fins
lucrativos e sem fins lucrativos. Esse estudo concluiu que 88 insti-
tuicdes sem fins lucrativos foram avaliadas como “melhor” em relagao
a0 custo, resultados de cuidado, acesso e missao social, 43 estudos
nao encontraram diferenca e 18 relataram que as instalagdes com fins
lucrativos foram avaliadas como “melhor”. Esses autores destacam,
no entanto, que é impossivel dizer se o modelo de parceria publico-
privado é falho ou se as dificuldades com tais empreendimentos
sao o resultado de erros na sua execucao. Concluem que é dificil
fazer comparacdes acerca dos custos de aquisicao entre o modelo
de PFlI e métodos convencionalmente utilizados pelo governo,
mas afirmam que os custos envolvidos nas PPPs tém sido frequen-
temente subestimados.

No que tange a regulacao, essa € tratada nos artigos como um
dos desafios das PPPs. Para Cardoso e demais autores (2017), ainda é
necessario avangar em agoes de regulagao integrada para um sistema
nacional de saude. Isso significa um passo adiante na construcao
da reforma sanitaria, pois implica agdes dirigidas tanto ao SUS como
ao segmento privado, contratado ou ndo pelas operadoras de pla-
nos de saude, ou seja, agdes regulatdrias direcionadas ao conjunto
dos componentes essenciais e aos resultados do sistema de saude
como um todo.

Para Hodge e Greve (2009), as evidéncias sobre a PPP ser uma
melhor opgao ainda estdo pouco claras, pois os estudos por eles
econtrados apresentam desenhos avaliativos pobres. Esses autores
analisaram estudos acerca de um dos mais exaltados objetivos dos
defensores das PPPs, o Value for Money (VFM) e encontraram dife-
rentes resultados na literatura: dos 22 artigos, 11 afirmaram haver
VFM nos contratos analisados, 9 descrevem nao haver e dois registra-
ram incerteza na existéncia de VFM. Por isso, os autores apontam ser
necessario investir na pesquisa do tema para melhorar a confiabili-
dade desses achados.

A lei brasileira de PPP, no seu Art. 10°, condiciona a abertura da
licitagdo a demonstragcao da conveniéncia e oportunidade do forneci-
mento dos servicos mediante PPP. No entanto, embora essa exigéncia
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legal seja equivalente ao conceito de andlise do VFM, amplamente
difundida no exterior, os governos brasileiros ainda carecem de me-
todologias aplicaveis ao contexto nacional. (BRASIL, 2013)

Portanto, a revisdo de literatura demonstra que entender as razdes
da escolha do modelo PPP requer também a investigagao dos as-
pectos contratuais do VFM, riscos e recursos financeiros envolvidos.
Afinal, esses deveriam ser elementos importantes para a tomada de
decisdo acerca de um modelo de gestao hospitalar.

As PPPS no Brasil e na gestdo hospitalar

Visto a amplitude e complexidade da insergao do modelo PPP
ao redor do mundo, observa-se, através da legislagao, um movimento
de continuidade e aproximacao, entre diferentes governos brasileiros,
com a iniciativa privada na perspectiva de implantagao de novas
modalidades de relagao do publico com o privado. O primeiro exem-
plo vem da Constituicao Federal que permite, no Art. 175, a prestacao
de servicos publicos sob regime de concessao ou permissao. Na década
de 1990, o governo Collor, através da Lei n° 8.031/1990 criou o Programa
Nacional de Desestatizacao (PND). Na mesma década, durante o go-
verno de Fernando Henrique Cardoso, alcunhado FHC, promulgou-se
a Lei n°9.074/1995 que definiu quais servigos e obras publicas, de compe-
téncia da Unido, se sujeitariam ao regime de concessdo ou de per-
missao, além de estabelecer o prazo das concessdes e permissdes
em 25 anos, prorrogavel por dez anos. Dois anos depois, nO mesmo
governo FHC, editou-se a Lei n° 9.491/1997 que revogou a Lei n°
8.031/1990 e alterou procedimentos relativos ao PND, destacando
como objeto de desestatizagao: empresas, inclusive instituicdes
financeiras, controladas direta ou indiretamente pela Unido e tendo
como um de seus objetivos o fortalecimento do mercado de capitais.
Em 2004, o governo Lula promulgou a Lei n° 11.079/2004 que insti-
tuiu normas gerais para licitacao e contratagao de PPP no ambito
da administragao publica. Na sequéncia, publicou-se o Decreto n°
5.385/2005 gue instituiu o Comité Gestor de Parceria PUblico-Privada
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Federal (CGP) com as competéncias de elaborar e enviar ao Con-
gresso e ao Tribunal de Contas da Uniao (TCU) relatério anual de
desempenho de contratos de PPP. Em 2016, um més apds assumir a
Presidéncia da Republica, Michel Temer criou o Programa de Parce-
rias de Investimentos (PPI), no @mbito da Presidéncia da Republica,
destinado a ampliacdo e fortalecimento da interagao entre o Estado
e a iniciativa privada através da Medida Proviséria (MP) n° 727/2016,
convertida na Lei n°13.334/2016. Menos de um ano depois, estabeleceu,
através da Lei n°13.448/2017, as diretrizes para prorrogacao e relicitacéo
dos contratos de parceria.

Nota-se que independente do governo e partido politico, a “deses-
tatizagao” de alguns servigos foi sendo reiterada no campo legislativo
ao longo de mais de 20 anos. Isso aponta para uma institucionalidade
das parcerias no Brasil, a medida que vém sendo sistematicamente
legisladas em diferentes periodos histdricos.

Um dos argumentos para a utilizagao dessas “estratégias politicas”
para atrair investimentos privados na economia, principalmente no setor
de infraestrutura, foi a queda no investimento publico. Segundo Semeia
(2015), na década de 1990, os investimentos totais cairam para 20,4%, e
desses, 2,7% eram investimentos publicos, chegando a apenas 1,8%
do Produto Interno Bruto (PIB) entre 2000 e 2003. A diminui¢cao dos
recursos publicos e as restricdes ao endividamento do Estado sao
apontados como elementos que corroboraram para mecanismos hi-
bridos de investimento em obras publicas, como as PPP.

Barbosa e Malik (2015) afirmam que foi em virtude da insuficiente
capacidade do Estado em investir em infraestrutura que se iniciou um
ciclo de proposicdes de PPP envolvendo diversos setores econdmicos.
Exemplifica que, entre 2005 e 2010, foram iniciados 36 procedimentos
para implantagao de PPP nos niveis federal e estaduais em areas como
estradas, irrigagao, centrais de atendimento publico, estadios esportivos,
saneamento basico e centros logisticos.

Segundo Pereira (2015), hd mais de 80 PPPs assinadas no Brasil
e uma grande pagina em branco para ser preenchida na medida
em que os desafios vinculados a gestao desses contratos ainda nao
estao escritos e formalizados. O autor destaca também que durante o
periodo acima referido, a Unica experiéncia de implantagcao de PPP
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em saude ocorreu em 2010, com a implantag¢do do Hospital do Su-
burbio em Salvador- Bahia.

Para compreender como este modelo se estabeleceu no Brasil,
cabe explicitar que a concepgao de PPP vigente envolve o estabe-
lecimento de relagao contratual entre poder publico e parceiro pri-
vado num ambito diferente daquele utilizado nos contratos admi-
nistrativos previstos pela Lei n° 8.666. (BRASIL, 1993)

A legislagao brasileira tem como caracteristicas importantes a
limitagdo de contratacdo de entidades sem fins lucrativos e requisitos
de qualificagao determinados por decretos especificos, em que:

Os contratos enfrentam no espago dialdgico do setor a concor-
réncia entre defensores e detratores do modelo. Estes consideram
gue saude constitui atividade indelegavel a iniciativa privada, en-
quanto aqueles defendem uma flexibilizacdo que permita ganhos
de eficiéncia que beneficiem usuarios finais. (BARBOSA; MALIK,
2015, p. 1150)

Assim, o desenvolvimento de uma relagao contratual com a insti-
tuicao de dois modelos de concessao que se diferenciam da concessao
tradicional pelo aporte complementar de recursos do governo no
custeio de atividades de prestacao de servicos tarifados (concessao
patrocinada) e pelo custeio integral dos servigos prestados pelo parceiro
privado aos usuarios finais (concessao administrativa). (BRASIL, 2004)

Entre os principais requisitos a serem atendidos conforme a lei
estdo o estudo sobre conveniéncia e oportunidade da utilizagdo do
modelo, andlise de necessidades, comparagdao com alternativas de
contratagao e justificativa da opgao.

Principalmente no campo da salde, a complexidade dos projetos
pode demandar dos parceiros privados, formuladores do Procedi-
mento de Manifestacdo de Interesse (PMI), o apoio de varias areas de
conhecimento: avaliagao de perfis epidemioldgicos e demograficos,
projetos de arquitetura e de tecnologia para as unidades hospitalares,
dimensionamento de trabalhadores, além de investimentos para
organizacao juridica de consoércio.

Dado o grau de complexidade que abrange o tema com suas pos-
siveis assimetrias de informacdo e analise que envolvem os parceiros,
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a proposi¢cdao de unidades de saude por meio de PPP nao deve
prescindir de uma criteriosa avaliagao da pertinéncia de sua im-
plantagdo e das matrizes de risco e de responsabilidades dos atores
envolvidos. (CARRERA, 2014)

A lei brasileira instituiu um dos seguintes procedimentos para
instituicao de uma PPP: a) instalagao do CGP; b) criagao de fundos
garantidores das PPPs com natureza privada e patrimonio prdoprio,
formado pelos valores, bens e direitos integralizados pelos quotistas,
No caso, 0s parceiros publicos. (BRASIL, 2004) A titulo de exempli-
ficagao, delineia-se o processo de implementagao de uma PPP no
setor de saude abaixo.

Figura 1-Ciclo de procedimentos necessarios ao desenvolvimento e contrata¢dao de PPP

[ Parceiro Privado ] [ Parceiro Publico ]

v v

Parceiros Privados: elaboram estudos

Manifestagio de Interesse ) técnicos e desenvolvem Procedimento
—> . 5
da Iniciativa Privada (MIIP) de Manifestagdo de Interesse (PMI)
J
( R
Parceiro Publico: submete PMI Parceiro Publico (Comité Gestor
escolhido a consulta publica de PPP) avalia e seleciona o
~ g melhor estudo técnico (PMI)
e N 4 o o
Parceiro Publico + Parceiro Privado Parceiro Piblico (Comité Gestor
realizam ajustes no projeto em fungdo —> de PPP) promove licitagdo por
da Consulta Plblica qualificagdo técnica e prego, homologa
~ < e contrata o Parceiro Privado

.

Fonte: adaptado de Barbosa e Malik (2015).

Outros aspectos importantes devem ser considerados na pro-
posicao e selecao de projetos de PPP em saude. Segundo Barbosa
e Malik (2015), o modelo pode ser aplicado em setores em que os
servicos possam ser definidos, medidos e avaliados, apresentando
dificuldade, em termos praticos nesse requisito, no que se refere
aos hospitais. Nesse caso, ambos os parceiros enfrentam dificulda
des na definicao de projeto de referéncia para hospitais, posto que
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o setor ainda se caracteriza por um grau elevado de imprevisibili-
dade e variabilidade de processos. Em consequéncia, torna-se comum
na definicdo de papéis, responsabilidades e compartilhamento de
riscos, a separagao nos projetos das atividades de apoio das propria-
mente assistenciais.

A diversidade também se apresenta na complexidade e incom-
pletude contratual dos projetos para area da saude, a exemplo de
dois regimes contratuais distintos: bundling (empresas sao agregadas
em um consdrcio) e unbundling (firmas sao contratadas separa-
damente) e examina-se qual é o mais adequado para a aplicagao
dessa forma de PPP.

Fernandez e demais autores (2014) resumem a duas diferentes
estruturas contratuais para utilizacdo do modelo PPP para gestdo
de hospitais: a primeira consiste em reunir investimento e provi-
sao de servico dentro de um Unico contrato e a segunda mostra-se
mais usual no setor saude, caracterizando-se por possuir dois dife-
rentes contratos, um para o investimento e outro para a provisao
de servico.

No que tange a utilizagcdo do modelo PPP na gestdo hospitalar,
toma-se como estudo de caso nessa tese o Hospital do Suburbio,
primeiro projeto de PPP implementado na area gestdo hospitalar
no Brasil. O Hospital do Suburbio esta situado em uma populosa
e carente regido do Suburbio Ferroviario de Salvador-Bahia, onde
vivem cerca de 1 milhdo de pessoas. O Governo da Bahia investiu,
a época, R$ 54 milhdes na construcédo do hospital, projetado para
atender casos de média e alta complexidade. (SEMEIA, 2015)

Foi inaugurado em 2010 com gestdo, operagao e equipagem
sob o comando das empresas que venceram o certame licitatorio,
o consodrcio Prodal Saude S.A, fruto de uma parceria entre a empresa
brasileira Promédica Patrimonial, especializada em servigos de saude,
e a francesa Dalkia, especializada em servicos de facilities e proje-
tos de infraestrutura. Em 2013, Dalkia tornou-se Vivante, e em 2016,
a Promédica Patrimonial assumiu o controle integral da Prodal
Saude (gestora e operadora do Hospital do Suburbio).
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A PPP do Hospital do Suburbio é do tipo administrativa e conta
com um modelo integral de gestao privada, em que a concessionaria
€ responsavel tanto pela gestao predial (servicos nao assistenciais)
guanto pelo atendimento médico aos usuarios. Essa modalidade é
conhecida como gestao “bata branca” (assisténcia a populacao &
feita pela concessionaria). Nos casos de “bata cinza”, a responsabi-
lidade do setor privado restringe-se a gestao predial, manutencao,
segurancga, recepgao, entre outros; com a assisténcia médica hospi-
talar permanecendo sob a responsabilidade do Estado. Especialistas
em PPP afirmam que uma das razdes do sucesso do hospital € a
gestao total por parte do parceiro privado. (SEMEIA, 2015)

E importante destacar que no inicio do projeto, a oposicdo por
parte de médicos do setor publico e servidores da area de saude foi
intensa. Ainda hoje, o projeto € alvo de criticas, especialmente no
aspecto ideoldgico, de atores que o comparam a privatizagao plena
dos ativos publicos. Apesar da oposi¢cao de grupos da sociedade,
a qualidade no provimento de servigos publicos pelo parceiro pri-
vado vem sendo reconhecida pelos usuarios: “mais de 90% dos
pacientes estdo satisfeitos com os servicos prestados. Quando per-
guntados se voltariam ao hospital em outra necessidade, 92% dizem
que sim. Para 96% dos pacientes, a necessidade que os levou até o
local foi atendida”. (SEMEIA, 2015, p. 7)

Garofano (2015) ressalta que a experiéncia recente demonstra
gue as PPPs no setor salde estao concentradas na atencao terciaria
e cita: o Hospital do Suburbio, Hospital Metropolitano Dr. Célio de
Castro em Belo Horizonte, o Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria
em Vitdria, a PPP de hospitais do Distrito Federal, o Hospital de Trauma
de Natal, a PPP dos complexos hospitalares do estado de Sdo Paulo
e a PPP do Hospital de Clinicas de Sorocaba.

Para apresentar uma dimensao mais geral e detalhada dessa in-
sercao do debate e implantagcao de PPPs no Brasil, Barbosa e Malik
(2015) afirmam que, dos oito estados que apresentaram propostas
de PPP, entre 2010 e 2014, apenas a Bahia iniciou suas operacdes e
o0 Amazonas estava em fase avancada de construcdo. Em Sao Paulo,
os contratos referentes aos trés hospitais foram firmados e o do Ceara
foi licitado. Ainda aguardavam licitacao Rondodnia e Espirito Santo.
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E nos casos dos estados do Rio de Janeiro e Mato Grasso tiveram pro-
cessos interrompidos. O Distrito Federal foi suspenso pelo Tribunal
de Contas do Distrito Federal. Ou seja, apenas trés projetos avangaram,
sendo que apenas um encontra-se em operagao.

Em relagao aos municipios, dos quatro projetos propostos, apenas
o do Hospital de Belo Horizonte avangou. Ficando o de Sao Paulo
interrompido na consulta publica, o de Sorocaba retomando chama-
mento e o de Natal aguardando autorizagao da assembleia legislativa.
Como se pode observar nas situagcdes descritas, do chamamento a
implantagao ha um longo percurso que pode ou nao resultar na efe-
tivagao da parceria.

Barbosa e Malik (2015) sinalizam que a implantagao de programas
de PPP demanda a elaborac¢ao de estudos técnicos, projecdes de
demanda de servicos, projetos técnicos e econémico-financeiros
gue permitam aos gestores pUblicos a comparagao com outras
formas de investimentos nos setores. Pressupde elaboragcdao de mo-
delos de negdcios e analises de riscos que viabilizem contratos juri-
dicamente adequados, sob controle e conhecimento da sociedade,
elaboragdo de editais e procedimentos licitatérios que atendam
aos interesses do poder publico e busquem conciliar os interesses
dos parceiros privados e da sociedade.

Segundo Garofano (2015), embora a complexidade dos projetos
nessa seara seja um desestimulador para o interesse de empresas
privadas no setor de salde — especialmente em relagao a outros seto-
res da economia mais maduros, em gue 0s riscos sdo mais conhecidos
e o retorno mais garantido —, ja existe, no mercado, quem enxergue
para o setor de salde privada com outros olhos, com foco na pres-
tagao dos servigos (e ndo puramente na construg¢ao de obras) e estude
o setor a fim de buscar mecanismos de melhoria da eficiéncia na
prestacao dos servicos, a custos mais baixos, com reducao de des-
pesas para 0s municipios e, a0 mesmo tempo, com aumento da
qualidade e dos indices de atendimento e consequente redugao
dos indicadores de enfermidades e mortalidade.

Por outro lado, a despeito do manifesto interesse da iniciativa
privada em investir no setor sadde, causam estranheza as dificuldades
com que os atores envolvidos se defrontam para a consecugao de

Parcerias publico-privadas na gestao hospitalar: expressao no Brasil e no mundo

169



170

contratos efetivos, considerando a capacidade de investimentos e
atualizagdes existente no setor publico e as possibilidades inerentes
ao novo modelo. (BARBOSA; MALIK, 2015)

Além das frequentes noticias sobre renegociagdes de contratos
de PPP, ha um ponto que vem ganhando destaque no debate pu-
blico recentemente. O argumento, em resumo, € o seguinte: diante da
crise fiscal, hd um grande temor do poder publico em estruturar gas-
tos de longo prazo, via PPPs. (PEREIRA, 2015)

Consideracdes finais

A expressao mundial do modelo PPP deixa evidente a exis-
téncia de interesses que vao muito além das fronteiras de paises
e continentes. Destaca-se também a ampliagao de legislagao sobre
o tema em diferentes paises e em varios estados e municipios do
Brasil, o que parece apontar na direcao de uma institucionalidade
do modelo no pais. Por outro lado, o lapso temporal entre a decisdo
dos governantes e gestores acerca do modelo e sua efetiva im-
plementacao, mostraram que muito se precisa avancar na qualifi-
cacao da modelagem dos projetos, incluindo no caso da saude o
conhecimento da condigao epidemioldgica, a analise do VFM desse
modelo em comparagao com outros possiveis para a gestao hospita-
lar e também do atendimento das questdes juridicas que envolvem
o modelo.

Os argumentos de eficiéncia e qualidade da gestao privada,
gue tem marcado a literatura em defesa das PPPs, bem como o
discurso de gestores que defendem o modelo, contrastam com as
criticas a baixa regulagao, ma distribuicdo do poder no processo de
decisao, além da imprecisao na divisdo e administracdo de riscos e
pouca clareza sobre os reais impactos orcamentarios em contratos
gue podem ter duracao de até 35 anos.

A polissemia conceitual e a grande variabilidade das formas que
o modelo pode tomar na sua operacionalizacdo também marcam
um desafio para o acompanhamento e avaliagao.
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Diante dessa revisao de literatura e considerando também o ce-
nario politico e econémico brasileiro, cabe reiterar a importancia de
dar continuidade aos estudos acerca de um modelo, eleito por go-
vernantes e gestores da saude em todo o mundo, com argumento
de busca da agilidade e flexibilidade na gestao, mas que, particular-
mente no Brasil, leva tempo e enfrenta tantas dificuldades juridicas,
técnicas e operacionais para sua conformagao.

Referéncias

ALMEIDA. C. Parcerias publico-privadas (PPP) no setor saude:
processos globais e dindmicas nacionais Caderno de Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 33, n. 2, p. 1-16, 2017.

BACHELET, V. Hospital Concessions in Chile: where we are and where
are we heading. Medwave, Santiago, v. 14, n. 10, p. 1-7, 2014.

BARBOSA, A. P,; MALIK, A. M. Desafios na organizagao de parcerias
publico-privadas em saude no Brasil: analise de projetos estruturados
entre janeiro de 2010 e margo de 2014. Revista de Administragdo
Publica, Rio de Janeiro, v. 49, n. 5, p. 1143-1165, 2015.

BARROS, P. P., MARTINEZ-GIRALT, X. Contractual design and PPPs

for hospitals: lessons for the Portuguese model. The European Journal
of Health Economics, Berlim, v. 10, n. 4, p. 437-453, 2009. Disponivel em:
http://ssrn.com/abstract=1128951. Acesso em: 19 de mar, 2017.

BRASIL. Decreto n° 5.385, de 4 de margo de 2005. Institui o Comité
Gestor de Parceria Publico-Privada Federal - CGP e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido: secao 1, Brasilia, DF, 5 mar. 2005.
Disponivel em: http:/Mwww.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-
2006/2005/Decreto/D5385.ntm. Acesso em: 19 abr. 2019.

BRASIL. Lei n°11.079, de 30 de dezembro de 2004. Institui normas
gerais para licitacdo e contratagao de parcerias publico-privadas
no ambito da administracdo publica. Didrio Oficial da Unigo:
secao 1, Brasilia, DF, 31 dez. 2004.

Parcerias publico-privadas na gestao hospitalar: expressao no Brasil e no mundo

171



172

BRASIL. Lei n° 9.074, de 7 de julho de 1995. Estabelece normas para
outorga e prorrogacdes das concessdes e permissdes de servicos
publicos e da outras providéncias. Didrio Oficial da Uni&o: segao 1,
Brasilia, DF, 8 jul. 1995. Disponivel em: http://Mww.planalto.gov.br/
ccivil_03/leis/I9074cons.htm. Acesso em: 19 abr. 2019.

BRASIL. Lei n°13.448, de 5 de junho de 2017. Estabelece diretrizes
gerais para prorrogacao e relicitagdo dos contratos de parceria
definidos nos termos da Lei n°13.334, de 13 de setembro de 2016.
Diario Oficial da Unido: se¢ao 1, Brasilia, DF, 6 jun. 2017. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2017/Lei/L13448.htm.
Acesso em: 19 abr. 2019.

BRASIL. Lei n° 8.031, de 12 de abril de 1990. Institui o programa

Nacional de desestatizag¢do. Didrio Oficial da Unido: se¢ao 1, Brasilia,
DF, 13 abr. 1990. Disponivel em: http:/mww.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/
L8031.htm. Acesso em: 19 abr. 2019.

BRASIL. Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993. Regulamenta o art. 37,
inciso XXI, da Constituicao Federal, institui normas para licitacdes

e contratos da Administragao PUblica e da outras providéncias.

Diario Oficial da Uni&o: segao 1, Brasilia, DF, 22 jun. 1993. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/|I8666cons.htm.

Acesso em: 23 jan. 2017.

BRASIL. Lei n° 9.491, de 9 de setembro de 1997. Altera procedimentos
relativos ao Programa Nacional de Desestatizagao, revoga a Lei n°® 8.03]1,
de 12 de abril de 1990, e d& outras providéncias. Didrio Oficial da Uniéo:
secdo 1, Brasilia, DF, 10 set. 1997. Disponivel em: http:/Avww.planalto.gov.
br/ccivil_03/leis/I9491.htm. Acesso em: 19 abr. 2019.

BRASIL. Medida provisdéria n°® 727, de 12 de maio de 2076.

Cria o Programa de Parcerias de Investimentos - PPI e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido: segao 1, Brasilia, DF, 13 maio 2016.
Disponivel em: http:/Awww.planalto.gov.br/ccivil_03/ Ato2015-2018/2016/
Mpv/mpv727.ntm. Acesso em: 19 abr. 2019.

BUSE, K; HARMER, A. Power to the Partners? The politics of public-
private health partnerships. Society for International Development,
Rome, v. 47, n. 2, p. 49-56, 2004.

CABRAL, S.; FERNANDES, A. S. A, RIBEIRO, D. B. C. Os Papéis

dos Stakeholders na implementacdo das parcerias publico-privadas
no estado da Bahia. Cadernos EBAPE.BR, Rio de Janeiro, V.14, n. 2,
p. 325-339, 2016.

Gestdo Hospitalar no SUS



CAPPELLARO, G.; LONGO, F. Institutional public
private partnerships for core health services: evidence from Italy.
Health Services Research, Ann Arbor, v.11, n. 1, p. 1-9, 2011. Disponivel em:

http://Mww.biomedcentral.com/1472-6963/11/82. Acesso em: 16 abr. 2020.

CARDOSO, M. R. O,; OLIVEIRA, P.T.R;; FERLA, A. A. et al. O Mix Publico
e Privado no Sistema de Saude Brasileiro: coexisténcia em evidéncia.
Saude em Redes, Porto Alegre, v. 3, n. 2, p. 107-118, 2017.

CARRERA. M. B. M. Parceria PUblico-Privada (PPP): analise do mérito
de projetos do setor saude no Brasil. 2014. Tese (Doutorado em
Administragao de Empresas) - Escola de Administragdo de Empresas
de Sao Paulo, Fundacao Getulio Vargas, Sao Paulo, 2014.

CIVITILLO, R,; ROSSI, M. Public Private Partnerships: a general overview
in Italy. Procedia - Social and Behavioral Sciences, London, v. 109,

p. 140-149, 2014. Disponivel em: www.sciencedirect.com.

Acesso em: 25 set. 2015.

COSTA, F. L. Contribuicdo a um projeto de reforma democratica
do Estado. Revista de Administragdo Publica, Rio de Janeiro, v. 44, n. 2,
p. 239-270, 2010.

CRUZ, N. F.; MARQUES, R. C. Accountability and governance in local
public services: the particular case of mixed companies. Innovar,
Bogotd, v. 21, n. 42, p. 41-54, 2011.

DARVISH, H.; ZOU, P. X. W.; LOOSEMORE, M. et al. Risk management,
public interests and value for money in PPP projects: literature review
and case studies. In: INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON ADVANCEMENT
OF CONSTRUCTION MANAGEMENT AND REAL ESTATE, 11., 2006,
Beijing. Anais [..]. Beijing: CRIOCM, 2006. p. 546-557. Disponivel em:
http:/Mmww.irbnet.de/daten/iconda/CIB5826.pdf. Acesso em: 12 fev. 2017.

FERNANDEZ, R. N,; HILLBRECHT, R.; CARRARRO, A. Desenho Contratual
e Parcerias Publico-Privadas para Hospitais. In: ENCONTRO NACIONAL
DE ECONOMIA DA ANPEC, 42., 2014, Natal. Anais [...]. Niteroi: ANPEC,
2014. p. 1-20. Disponivel em: http://Awww.anpec.org.br/lencontro/2014/
submissaoffiles_l.pdf. Acesso em: 25 out. 2016.

FERRO, M. Administragao contratual, nova contratualidade
administrativa e contratos de parcerias: breves consideracdes acerca
de alguns conceitos que integram uma nova terminologia trazida pela
doutrina administrativista contemporanea. Direito e Desenvolvimento,
Joao Pessoa, v. 6, n. 11, p. 151-169, 2015.

Parcerias publico-privadas na gestao hospitalar: expressao no Brasil e no mundo

173



174

GAROFANO, F. Parcerias publico-privadas no setor de saude -

uma solugdo nas maos dos municipios?. Observatdrio de parcerias
publico-privadas, S&o Paulo, 19 maio 2015. Disponivel em: http:/Mmww.
pppbrasil.com.br/portal/content/artigo-parcerias. Acesso em: 14 out. 2015.

HODGE, G. A,; GREVE, C. PPPs: the passage of time permits a sober
reflection. Economic Affairs, Calcutta, v. 29, n. 1, p. 33-39, 2009.

HODGE, G. A,; GREVE, C. Public — Private Partnerships: an international
performance review. Public Administration Review, Washington, D. C,
V. 67, n. 3, p. 545-558, 2007.

KAMAT, S. The privatization of public interest: theorizing NGO discourse
in a neoliberal era. Review of International Political Economy, London,
V. 11, n. 1, p. 155-176, 2004.

LA FORGIA, G. M.; HARDING, A. Public-Private Partnerships and Public
Hospital Performance in Sao Paulo, Brazil. Health Affairs, Millwood,
V. 28, n. 4, p. 1114-1126, 20009.

LERA-LOPEZ, F.; GRASMAN, S. E.; FAULIN, J. Public-Private Partnerships
for Technology Growth in the Public Sector. In: INTERNATIONAL
ENGINEERING MANAGEMENT CONFERENCE, 16., 2008, Amsterdam.
Anais [..]. Piscataway: Institute of Electrical and Electronics

Engineers, 2008. p. 1-4. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1109/
|IEMCE.2008.4617989. Acesso em: 15 jul. 2016.

LIMA, C. M. C,; COELHO, A. C. Alocagao e mitigacao dos riscos em
parcerias publico-privadas no Brasil. Revista de Administragdo Publica,
Rio de Janeiro, v. 49, n. 2, p. 267-291, 2015.

MCINTOSH, N.; GRABOWSKI, A,; JACK, B. et al. A Public-Private
Partnership Improves Clinical Performance in a Hospital Network
In Lesotho. Health Affairs, Millwood, v. 34, n. 6, p. 954-962, 2015.

MCKEE, M.; EDWARDS, N.; ATUN, R. Public - private partnerships
for hospitals. Bulletin of the World Health Organization, New York,
V. 84, n. 11, p. 890-896, 2006.

OAPS. Observatorio de Analise Politica em saude:

eixo tematico modelos de gestao hospitalar no SUS.

Observatorio de Andlise Politica em Saude, Brasilia, DF, 2017.
Disponivel em: https://www.analisepoliticaemsaude.org/oaps/eixos/
apresentacao/Oe41e290ac2f2a4cb06c31784clcc00a/.

Acesso em: 15 abr. 2020.

Gestdo Hospitalar no SUS



OBSERVATORIO DE PARCERIAS PUBLICO-PRIVADAS. Livro sobre
analise do mérito em projetos de PPP: value for money. Observatdrio
de Parcerias Publico-Privadas, Brasilia, DF, 2013. Disponivel em:
http://www.pppbrasil.com.br/portal/content/livro-sobre-an%C3%Allise-
do-m%C3%A9rito-em-projetos-de-ppp-value-money.

Acesso em: 16 abr. 2020.

PEREIRA, B. Ha futuro para as PPPs no atual cenario fiscal?.
Observatdrio de parcerias publico-privadas, Sao Paulo, 15 set. 2015.
Disponivel em: http:/www.pppbrasil.com.br/portal/content/artigo-
h%C3%Al-futuro-para-ppps-no-atual-cen%C3%Alrio-fiscal.

Acesso em: 10 out. 2015.

PETERSEN, O. Public-Private Partnerships as converging

or diverging trends in public management?: a comparative analysis of
ppp policy and regulation in denmark and ireland. International Public
Management Review, Washington, D.C, v. 12, n. 2, p. 1-37, 2011.
Disponivel em: https://core.ac.uk/download/pdf/16199588.pdf.

Acesso em: 16 abr. 2020

REBELO, C. As parcerias Publico Privadas em Portugal: analise critica.
2014. Dissertagao (Mestrado em Administragao Publica) - Instituto Superior
de Ciéncias Sociais e Politicas, Universidade de Lisboa, Lisboa, 2014.

RUSSO, S. J. Lessons from the past: lights and shadows of public-private
partnership in the italian healthcare sector. In: ANNUAL EUROMED
CONFERENCE OF THE EUROMED ACADEMY OF BUSINESS, 6., 2013,
Estoril. Anais [...]. Bingley: EuroMed Press, 2013. p. 1959-1982.

SECCHI, L. Modelos organizacionais e reformas da administragao
publica. Revista de Administragdo Publica, Rio de Janeiro, v. 43, n. 2,
p. 347-69, 2009.

SEMEIA. Parcerias Publico-Privadas: o caso do Hospital
do Suburbio. Instituto Semeia. Sdo Paulo: Semeia, 2015.
Disponivel em: http:/Mww.semeia.org.br/admuploads/uploads/
Fevereiro_Caso_Hospital_Suburbio.pdf. Acesso em: 23 set. 2015.

SILVA, G. G. Uma abordagem da antinomia ‘publico x privado”:
descortinando relagdes para a saude coletiva. Interface, Botucatu,
v.10,n. 19, p.1-20, 2006.

THAMER, R,; LAZZARINE, S. G. Projetos de parceria publico-privada:
fatores que influenciam o avanc¢o dessas iniciativas. Revista de
Administragdo Publica, Rio de Janeiro, v. 49, n. 4, p. 819-846, 2015.

Parcerias publico-privadas na gestao hospitalar: expressao no Brasil e no mundo

175



176

WORLD BANK. A Quick Introduction to Public-Private Partnerships.
World Bank, Washington, D. C, 2018. Disponivel em:
https:/jppp.worldbank.org/public-private-partnership/pppirc-videos.
Acesso em: 15 abr. 2020.

XU, VY., YEUNG, J. F. Y.; CHAN, A. P. et al. Developing a risk assessment
model for PPP projects in China: fuzzy synthetic evaluation approach.
Automation in Construction, Amsterdam, v.19, n. 7, p. 929-943, 2010.
Disponivel em: http://ira.lib.polyu.edu.hk/handle/10397/33828.

Acesso em: 16 abr. 2020.

Gestdo Hospitalar no SUS



CAPITULO 6

A dominancia financeira e sua expressdo
no empresariamento da assisténcia a saude:
elementos tedricos para uma abordagem
no campo da sadde coletiva

Artur Monte-Cardoso
José Antdnio de Freitas Sestelo
Luis Eugénio Portela Fernandes de Souza
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Introducdo

Este capitulo trata da expressao da dominancia financeira
na dinamica do empresariamento da assisténcia a salde e
apresenta elementos tedricos e conceituais para aproxima-
¢ao ao tema por meio de uma abordagem critica de carater
interdisciplinar.

O termo “empresariamento” € um neologismo que esta
presente nas primeiras produgdes do campo da Saude Coletiva,
sobre sociologia do trabalho médico ainda na década de 1970.
O seu significado remete a um processo histérico de trans-
formacdo da atividade de prestacao de servicos assistenciais,
que perde seu carater artesanal para assumir, progressivamente,
um carater empresarial ou, mais precisamente, modelos de or-
ganizagcao que adotam a forma de empresa como referéncia.

Nesse sentido, os diferentes modelos de gestao prescritos
pela voga ideoldgica gerencialista, que cresce na década de 1990,
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podem ser vistos como a continuidade do processo histérico de em
presariamento da saude. Sdo modelos de gestao empresariais, ou seja,
s3a0, em seu conjunto, prescricdes que tomam a forma de empresa
como principal modelo organizativo.

Apesar de ter atingido as organizagdes brasileiras de assisténcia a
salde em geral, e o Sistema Unico de Salde em particular, esses mo-
delos de gestdo nao tém sido muito estudados no pais. Com efeito,
em um artigo de revisao, Ravioli, Soarez e Scheffer (2018) concluem que,
entre 2005 e 2016, um nUmero restrito de artigos foi publicado sobre
o tema de forma concentrada no estado de Sao Paulo, com poucos
estudos sobre os modelos mais recentes ou menos difundidos.
Essa literatura € marcada pela baixa diversidade de teorias analisadas,
por fragilidades metodoldgicas, com énfase sobre marcos legais ou
configuragdes juridicas e prioridade para a mera descricao dos pro-
cessos de contratualizagao e conveniamento na gestdo de compras
de insumos e de recursos humanos e nas praticas de financiamento
e controle.

Assim, é relevante discutir como se pretende, ainda que de forma
nao exaustiva, neste capitulo, as modificagdes observadas no em-
presariamento da saude. O argumento fundamental e fio condutor
é de que a dominancia financeira, mais evidente a partir da primeira
década do século XXI, € um elemento estrutural que informa os
modelos de gestao em voga.

O conteudo esta disposto nesta introdugao, em outras duas secdes
e nas consideragdes finais. A primeira se¢ao, a seguir, apresenta o
tema da financeirizagao na disciplina de economia em uma perspec-
tiva histdrica, desenvolvendo as linhas gerais da problematica com
base no trabalho seminal de José Carlos de Souza Braga. A segunda
secao busca situar o tema da financeirizagao no interior das dis-
cussoes sobre empresariamento e modelos de gestdo em saude,
em particular, apresentando uma selecao de referéncias Uteis para
uma aproximagao ao tema. Finalmente, a Ultima se¢ao faz uma sin-
tese do conteldo desenvolvido e tece consideragdes sobre possiveis
linhas de pesquisa de carater critico interdisciplinar.
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Bases conceituais e delimita¢des
da financeirizacdo na saude

O termo “financeirizagdo” (financialization, em inglés) aparece,
inicialmente, segundo Foster (2008), nas obras de Kevin Phillips (1993,
1994) e Giovanni Arrighi (1994). Registre-se, contudo, que 0 mesmo
fenémeno era tratado, de maneira pioneira, no Brasil, por Braga (1985),
com o termo sinénimo de “dominancia financeira” e, depois, como
“financeirizacao do capitalismo”. (BRAGA, 1990)

De maneira preliminar, a financeirizacdo poderia ser definida
como o “[..] o crescente papel dos motivos financeiros, dos mercados
financeiros e dos agentes e instituicdes financeiras na operagao das
economias domésticas e internacional”. (EPSTEIN, 2005, p. 31, tradu-
¢do nossa)' Definida desta forma, é preciso demonstrar como se ex-
pressam as mudangas no protagonismo dos motivos, dos mercados
e dos agentes financeiros na operacdo das economias nacionais
e internacionais.

Diversos dados permitem entender a especificidade da finan-
ceirizagao como trago estrutural do capitalismo contemporaneo.
Por exemplo: a taxa de crescimento dos ativos financeiros foi trés
vezes maior que a Formacao Bruta de Capital Fixo (FBCF) — ou seja,
o investimento — em paises da Organizacao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) entre 1980-92 (CHESNAIS, 1998);
0s pagamentos a mercados financeiros — juros, recompra de acdes
e pagamentos de dividendos —, feitos por empresas nao financeiras,
aumentaram como percentual do seu fluxo de caixa (CROTTY, 2005);
os ativos financeiros cresceram em paises selecionados da OCDE,
relativamente ao PIB, desde 1975 (UNCTAD, 2017); os ativos financeiros
das familias, de organizac¢des sem fins lucrativos e de corporacgdes
nao financeiras nos EUA também cresceram, em relacao aos seus
ativos totais, desde os anos 1950. (BRAGA et al., 2017)

1 [.] increasing role of financial motives, financial markets, financial actors and institutions in
the operation of the domestic and international economies.
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Esse conjunto nao exaustivo de dados nos permite vislumbrar
empiricamente como a forma financeira de rigueza cresce absolu-
ta e relativamente no patrimdnio coletivo, de instituicdes e agentes
em geral, permitindo interpretacdes que colocam a financeirizagao
como uma mudanca qualitativa na légica e na organizagao do modo
de producdo capitalista.

A financeirizagdo, como traco estrutural do capitalismo contem-
poraneo, € um desdobramento das contradi¢gdes do capitalismo
“regulado” e de decisdes politicas em prol deste padrao tomadas ao
longo de décadas.

O pds-guerra foi um contexto muito peculiar, marcado pelo drama
de dois conflitos mundiais, do crash econémico de 1929 e pela emer-
géncia da Guerra Fria, com suas manifestacdes de tensdo e polari-
zagao politica. A resposta organizada do campo capitalista foi a cons-
trugcao de um conjunto de instituicdes que responderam, ao mesmo
tempo, aos interesses da poténcia emergente dos EUA, a reconstrucao
e integracao dos paises centrais destruidos pela guerra e a contengao
da luta de classes por meio de consensos e repressoes.

Com efeito, a Conferéncia de Bretton Woods (em New Hampshire,
EUA), realizada em 1944, estabelece regras e instituicdes que vao
orientar o desenvolvimento do sistema capitalista, sem alterac¢des
significativas até os anos 1970. Dentre essas regras e instituicdes,
destacam-se: 0 padrao monetario délar-ouro; as paridades cambiais
e o controle de capitais; o Banco Internacional para Reconstrucao e
Desenvolvimento (BIRD) que, junto com a Associa¢ao Internacional de
Desenvolvimento (AID) forma o Banco Mundial (BM); o Fundo Mone-
tario Internacional (FMI); o Acordo Geral de Tarifas e Comércio (GATT),
gue vem a constituir a Organizagao Mundial do Comércio (OMCQC)
nos anos 1990; o Plano Marshall, de apoio a recuperagcao econdmica
europeia, e o Plano Colombo, de apoio a recuperagao econémica
de alguns paises asiaticos.

Orientados por essas regras, os paises capitalistas do hemisfério
norte tém, nas décadas subsequentes, altas taxas de crescimento,
industrializacao e prosperidade, com a formacao de sistemas de pro-
tecao social abrangentes, que caracterizaram os Estados de bem-estar
social (Welfare States).
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Contudo, justamente, dos desdobramentos desse padrdao surgem
as condi¢cdes de seu esgotamento. A internacionalizagao da gran-
de empresa, sobretudo a partir dos EUA, cria um novo padrao produtivo,
tecnoldgico e financeiro que marcara a formacao de empresas
transnacionais, operando em um espagco econdmico crescentemente
integrado (FURTADOQ, 1977), a0 mesmo tempo em que se constitui
um circuito de acumulacao e de instituicdes financeiras que nao
respeitam as restricdes nacionais. (LIMA, 1985)

Essa transnacionalizagao do capitalismo, acelerada e consolidada
entre os anos 1960 e 1980, € o pano de fundo de diversas crises do
periodo, marcadas por: fim do padrdo monetario lastreado no ouro
(1971) e das paridades cambiais (1973), choques do petrdleo (1973-4
e 1979), endividamento do Terceiro Mundo e alta dos juros dos EUA
(“choque dos juros”, 1979).

E nesse periodo que os mercados financeiros passam a ter cen-
tralidade na acumulacao capitalista. Essa centralidade decorre, em
primeiro lugar, do aumento do volume de recursos transacionados
pelas empresas multinacionais e, em segundo lugar, de inovagdes
relacionadas tanto ao surgimento de novos agentes financeiros,
como os fundos de pensao, os fundos mutuos e os de investimento —
que nao sao obrigados a respeitar as restricdes impostas aos bancos
e as seguradoras pelas regras vigentes —, quanto a criagao de novos
instrumentos financeiros como o derivativo — instrumento financeiro
cujo valor final deriva do valor de outro ativo, protegendo-se assim
contra oscilagdes imprevisiveis ou indesejadas no ativo original.

Tendo descrito, brevemente, o que provocou e como ocorreu a
mudangca do capitalismo regulado para o capitalismo financeirizado,
€ possivel tornar mais precisa a definicao de “financeirizagao” ou
“dominancia financeira”.

Assim, neste capitulo, assume-se que a financeirizagao é o pa-
drao sistémico de riqueza do capitalismo contemporaneo. (BRAGA,
1993;1997) Ele é sistémico, porque nao é redutivel a um determinado
setor de atividade (o setor financeiro), mas significa uma dindmica
estrutural que domina os setores industrial, agricola, comercial etc.
de modo a tornar falsa a ideia de que existem setores econdmi-
cos separados ou com interesses proéprios distintos. Nesse padrao,
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prevalece uma definicdo especifica da riqueza, na forma preferencial
(mas nao exclusiva) de ativos financeiros; adota-se uma estratégia
especifica de gestao da riqueza, por meio de institui¢cdes financeiras
préprias ou contratadas por cada organizagdo econdmica ou social;
e tem-se um modo especifico de realizagao da riqueza, que parece ser,
em seu movimento geral, como um circuito de valorizagdao pura-
mente financeiro, mas que &, realmente, sistémico.

Para entender a l6gica financeira, a reflexao de Marx é fundamental.
Partindo da ideia de que a atividade financeira € mesmo anterior
ao capitalismo, ele busca compreender o que é especifico neste
modo de producao. A totalidade da relagao social do Capital é sin-
tetizada por ele através do circuito D - M - D', onde D é Dinheiro,
M sao Mercadorias e o circuito significa a valorizagao por meio da pro-
ducao capitalista de mercadorias, através da exploracdo do trabalho.
Nesse circuito, Marx identifica o papel destacado do capital a juros,
em que o dinheiro é ele mesmo uma mercadoria “especial’, empres-
tada por periodo especifico a certa remuneragao (0s juros) para os
capitalistas em funcao (produtores de mercadorias).

Embora o movimento da acumulagao apareca como D - D',
gue caracteriza a légica estritamente financeira, dinheiro que gera
mais dinheiro —, este circuito s6 se materializa dentro do conjunto da
reproducdo social, que da aos capitalistas monetarios uma parcela
do excedente extraido do trabalho. Essa forma fetichizada de rela-
¢ao social adquire forma maxima no capital ficticio, uma forma de
materializagao, no presente, de direitos de rendas futuras, como no
caso da divida publica — e também nas dividas privadas, agdes e
outras formas de propriedade menos liquidas que podem ser repre-
sentadas como papeis negociaveis (MARX, 1985).

Assim, se, em Marx, o financeiro pode ser identificado como
uma forma do capital, o seu desenvolvimento histdéricoem concen-
tragao, centralizagao e organizagao — com o desenvolvimento da
sociedade por acdes e dos mercados financeiros — conduz Hilferding
a definir capital financeiro como a fusao das formas parciais do capital
(HILFERDING, 1973), definicdo similar ao do seu contemporaneo
liberal Hobson. (HOBSON, 1996) Portanto, o capital financeiro é
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desdobramento do modo de producao e as atividades produtivas e
a légica financeira nao podem ser apartadas entre si.

Se, desde Hilferding, sabe-se que a légica financeira permeia
todo o modo de producao capitalista, apenas contemporaneamente
essa logica passa a ter uma existéncia quase que material, concretizada
em varias dimensbes. De fato, no século XX, a financeirizagao constitui
um espaco mundial de valorizagao do capital — a conexao de diver-
sos mercados nacionais —, com a integragao dos diferentes mercados,
como os de moedas, titulos, acdes, derivativos etc., (a chamada des-
compartimentalizagao). Ademais, a dominancia financeira reduz o
papel intermediario exclusivo de bancos (desintermedia¢ao) e torna
indcuos os controles e as normas que restringiam, a priori, © Movimento
do capital (desregulamentacao), dado que estes eram limitados aos
espacos nacionais. (CHESNAIS, 1998)

Nesse cenario, os ciclos de alta e baixa dos mercados financeiros,
estimulados pelas politicas monetérias, sobretudo estadunidenses,
sao os principais determinantes do movimento macroecondmico,
a partir dos seus efeitos sobre os valores dos ativos financeiros
(o chamado efeito-riqueza) e das taxas de cambio, gerando maior
instabilidade e propensdo a crises derivadas dos ciclos de inflagdo e
deflagdo de ativos. (COUTINHO; BELLUZZO, 1998)

Nessas condic¢des, prosperam as chamadas inovagdes financeiras,
que abarcam desde novos instrumentos (como os derivativos) até
novas tecnologias, mercados e instituicdes (como a diversidade de
fundos de investimento), tornando ainda mais complexa a com-
preensao do movimento e a regulacao dos agentes. (GUTTMANN,
2008) A experiéncia histérica tem revelado que os Estados nacionais
tendem a sancionar e promover o processo da financeirizacao através
das operacdes de resgate de crises, em que 0s bancos centrais e os
Tesouros injetam recursos e criam mecanismos de evitar a quebra dos
grandes capitalistas e a desorganizagao do sistema. (BRAGA, 2009)

Ponto fundamental é o papel cumprido por instituicdes que nao
tém raizes nas atividades especificamente financeiras. A adog¢ao gene-
ralizada de um padrdo de “governancga” das empresas que objetivam,
acima de tudo, a valorizagao do patrimoénio dos acionistas, a chamada
Maximising Shareholder Value (LAZONICK; O'SULLIVAN, 2000), tem sido
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interpretada, por alguns autores, como indicativas de que as em-
presas nao financeiras se tornaram objeto de uma forma de domi-
nacgao pelo setor financeiro (CHESNAIS, 2002; PLIHON, 2005), o que
teria gerado impactos negativos sobre o investimento, a inovagao e
o crescimento econdmico. (CROTTY, 2005, STOCKHAMMER, 2004;
ORHANGAZI, 2008)

Apesar dos efeitos negativos que possam existir — nao de maneira
inexoravel, mas como concretizacao de novas tendéncias —, isso nao
autoriza leituras em que a financeirizagdo se manifesta meramente
como légica externa. Pelo contrario, as ditas Empresas Nao Finan-
ceiras (ENF) tornam-se participes ativas do processo, em particular
guando adquirem a escala de empresas transnacionais: participam
dos diversos mercados internacionais, as receitas financeiras ganham
peso no seu resultado, as atividades das tesourarias, departamentos
financeiros e bancos préprios crescem emimportancia, tornando-se
estratégias organicas dessas novas formas de grupos financeiros.
(SERFATI, 2011) Enquanto grandes capitais com raio de alcance
transacional, estes grupos articulam sua presenca em diversos paises,
por meio das chamadas Cadeias Globais de Valor (CGV), com sua es-
tratégia de acumulagao financeirizada. (MILBERG, 2008; SERFATI, 2008)

Como ldgica sistémica, a financeirizagdo possui manifestacdes
diferenciadas, mediadas e ressignificadas em cada realidade nacional.
No Brasil, a crise da divida dos anos 1980 e as formas de ajuste pro-
movidas pelo FMI criaram as condicdes para a consolidagdao de uma
atividade financeira particular: empresas exportadoras ou empresas,
bancos e familias superavitarias se consolidaram como contrapartes
do endividamento publico. (BELLUZZO; ALMEIDA, 2002) A partir dos
anos 1990, institucionalizam-se, no pais, varias mudancas que impul-
sionariam ainda mais a financeirizacdo, como: a progressiva abertura
comercial e financeira, o ajuste promovido pelo Plano Real com altas
taxas de juros e seu esforco de contencao fiscal, a reestruturacdo
produtiva, a mudanca da posicdo do pais na Divisao Internacional
do Trabalho (DIT), as reformas de Estado, entre outras. (CARNEIRO,
2002; FILGUEIRAS, 2000; GONCALVES, 1999)

Como resultado, foram renovados os tragos estruturais de subde-
senvolvimento e dependéncia por meio de um modelo econémico
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“liberal-periférico”. (FILGUEIRAS, 2006) Neste modelo, a burguesia brasi-
leira se adapta a uma posicao de intermediaria do capital internacional
e reorienta seus negdécios de maneira pragmatica, enfatizando os
ganhos com divida publica e privada, agdes, privatizagao do patri-
monio publico (sob diversas formas), depredagcao do meio ambiente
e renovacgao do latifundio —em um processo de reversao neocolonial.
(SAMPAIO JUNIOR, 2007)

Interessa a discussao aqui proposta o modo como sdao condi-
cionadas as politicas publicas e, em particular, as politicas sociais.
O primeiro vetor da financeirizagao sao as restricdes impostas ao
Estado no ambito dos gastos publicos, comprometidos pela l6gica
geral do ajuste que alimenta a acumulagao financeira. (MENDES;
MARQUES, 2009; SALVADOR, 2010) Outro vetor é o da participagao
ativa do setor privado nos negdcios financeiros, em diversas moda-
lidades, que podem concorrer e se combinar com as politicas publicas.
Isso pode levar empresas historicamente prestadoras de servigos
(como empresas de planos e seguros de saude ou de medicina
diagndstica) a desenvolver estratégias de atracao de investidores
institucionais, abertura de capital, aumento das receitas financeiras,
entre outras.

Essas pistas devem ser seguidas para se pensar em novas confor-
magdes e determinantes das politicas sociais em que a financeiriza-
¢ao Nao apareca somente como um fator dotado de uma qualidade
intrinseca negativa, mas como fator de reorientacao, reformulacao e
adaptacao a uma nova realidade que € estrutural.

Financeiriza¢do: elementos gerais para
a andlise do empresariamento e dos modelos
de gestdo em salude

Ha um desafio tedrico que deve ser enfrentado ao se fazer a
transposicao do debate sobre a financeirizagdo ou dominancia finan-
ceira do campo da macroeconomia para o das politicas sociais e
da assisténcia a saude. Abordagens interdisciplinares, que dialogam

A dominancia financeira e sua expressdo no empresariamento da assisténcia a saude

185



186

com a economia e a ciéncia politica, tomando a salde como objeto,
solicitam ajustes finos nas expressdes e nos termos usados, bem como
Nos conceitos instrumentais eventualmente aplicaveis a casos concretos.
Trata-se de uma tarefa incontornavel, ainda que impossivel de ser con-
cluida de uma vez por todas.

A expressao da dominancia financeira na assisténcia a saude ga-
nha corpo no inicio do século XXI e se constitui em um fenémeno
tipico da esfera econémica com ampla repercussao politica e social.
Para que se possa olhar para essa problematica a partir de uma
perspectiva critica, portanto, € preciso transitar pela economia poli-
tica e pelo territério interdisciplinar que interroga, simultaneamente,
as dimensdes publica e privada dos sistemas de salde, considerando
a sua reconhecida relevancia social.

O que se observa, concretamente, no Brasil, a partir dos anos 2000,
ndo é a mera hipertrofia das tradicionais empresas financeiras atu-
antes na assisténcia, como as seguradoras especializadas em saude;
nem apenas a prevaléncia da fragao financeira do capital sobre sua
fracao produtiva, como se houvesse uma verdadeira antinomia entre
ambas, mas sim um fendmeno estrutural que se faz presente em
todos os recessos da vida social, inclusive naqueles mais proximos
da base biolégica de reproduc¢ao da vida, relacionados com a saude
de individuos e populagdes.

Nesse sentido, a escala dos fendmenos ligados a dominancia
financeira € ampla e inclui as politicas sociais e os modelos de organi-
zagao de sistemas de saude. Entretanto, ha poucas referéncias aca-
démicas disponiveis para explicar os seus desdobramentos concretos.
Trata-se, claramente, de uma situagao em que nao ha marcos tedricos
bem delimitados €, mesmo por isso, € preciso avangar na pesquisa
empirica de problemas especificos na perspectiva de instruir possi-
veis desenvolvimentos tedricos em um movimento duplo que vai dos
fendmenos aparentes as explicagdes generalizantes para, de novo,
voltar ao empirico.

Sestelo e demais autores (2017) cotejaram a literatura sobre fi-
nanceirizagao para compreender sua expressao no debate sobre as
politicas sociais brasileiras, especialmente na saude, entendendo a
dominancia financeira como novo modo de ser do regime global
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de producao de riqueza. Esses autores postulam que, na saude,
a mudanga no padrao setorial de acumulagao acompanhou o proces-
so da financeirizacao, instaurando uma nova configuragao estrutural,
CuUja compreensao exige abordagens que ndo se restrinjam ao estudo
do orgamento publico e do papel do Estado, mas incluam a agenda
politica dos agentes privados interessados na assisténcia a saude.

No caso do sistema de saude brasileiro, o crescimento de em-
presas e grupos econémicos controladores do esquema comercial
de intermediagdo da assisténcia, embora nao seja o Unico exemplo
de expressao setorial da dominancia financeira, é revelador da exis-
téncia de um espaco privilegiado de transagdes, situado na interface
entre prestadores de servi¢os, agéncias governamentais, empresas
empregadoras, coletivos de trabalhadores e indUstria de equipa-
mentos e insumos. Trata-se de um lugar estratégico que precisa ser
analisado de forma critica na sua relagdo com o conjunto do sistema.

Nesse sentido, o ponto central da reflexao a ser feita, para en-
tender a natureza dos mecanismos financeiros ancorados no universo
da atividade assistencial em sadde e na origem dos diversos modelos
empresariais de gestao, situa-se nos conceitos de intermediacao e
de articulacdo publico/privado.

A atividade financeira é, por exceléncia, uma atividade de inter-
mediagao entre agentes econdmicos, envolvidos com a producgao de
mercadorias e servi¢os. O lugar histérico e, praticamente, exclusivo,
ocupado pelo setor bancario na intermediagao dos ativos dispo-
niveis para investimento produtivo passou a ser ocupado gradu-
almente por agentes econdmicos com caracteristicas distintas
daquelas dos bancos, ainda que movidos pela mesma légica de
funcionamento. Entre esses novos agentes, destacam-se os fundos
de pensao e os fundos mutuos de investimento com seus diversos
produtos de securitizacao de ativos negociaveis.

Assim, uma vez flexibilizadas as barreiras entre os diversos setores
econdmicos, novas formas de acumulagao de capital, baseadas na
estratégia de intermediag¢ao de recursos, puderam se desenvolver
para além do setor financeiro stricto sensu e mesmo em setores
historicamente distantes da linha de frente financeira, como a as-
sisténcia a saude.
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No Brasil, estd bem caracterizada a existéncia de um esquema de
intermediagao de recursos assistenciais, controlado por um pequeno
grupo de grandes empresas que, pelo menos desde os anos 2000,
passou a incorporar, em suas estratégias corporativas, a légica da
dominancia financeira. Para além da mera atividade administrativa
de intermediagao assistencial, suas estratégias de financiamento e
0s seus modelos de organizagao — na forma de grupos econémicos
multisetoriais — valem-se da intermediac¢ao financeira para poten-
cializar a acumulacgao de capital a partir de operacdes diretamente
relacionadas com a prestacao de servigos assistenciais.

A abertura de capital das empresas do setor permite que fundos
de investimento, dotados de estratégias globais, possam ser titulares
simultaneos de quotas de participag¢ao societaria em empresas que,
em tese, seriam concorrentes. Permite também que a atuagcao mul-
tisetorial dos agentes econémicos controladores seja potencializada
pela abertura de novos espacos de transagao antes inacessiveis.
O resultado global de um grupo multisetorial especifico é determi-
nado pela soma dos resultados dos diversos investimentos realizados,
com um eventual resultado negativo, de um dos investimentos,
sendo compensado por resultados positivos dos outros investimentos.

Exemplo dessa estratégia multisetorial sdo os casos de contra-
tacao de empresas de diagndstico laboratorial. Vinculadas a grupos
econdmicos atuantes também na assisténcia e na intermediacao,
tais grupos prestam servicos terceirizados em unidades assisten-
ciais publicas, em uma escala de monopdlio regional, com finan-
ciamento publico.

Ao lado do conceito de intermediacgao, o conceito de articulagao
publico/privado, desenvolvido por pesquisadores latino americanos
na década de 1990 (EIBENSCHUTZ, 1996) ajuda a diminuir a nebulo-
sidade caracteristica das relacdes entre os dois setores, na medida
em que permite considerar a natureza qualitativamente distinta de
cada um dos polos da grande dicotomia publico versus privado e
vislumbrar os matizes da sua expressdo na realidade empirica.

O contrario ocorre quando se recorre a conceitos como o de
mescla ou mix publico/privado, formulados no &mbito de organiza-
¢bes multilaterais de fomento ao comércio de produtos e servicos,
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como OCDE e BM, controladas pelos paises centrais. Nesses casos,
as fronteiras entre os objetos sdo borradas e o controle de atividades
de relevancia publica por estruturas voltadas para a acumulagao
privada de capital passa a ser visto de forma naturalizada.

Pode-se dizer,como hipdtese, que diversas solugdes pragmaticas
apresentadas, desde os anos 1990, pelos modelos gerencialistas de
assisténcia a saude entraram em cena pela janela dessa imprecisao
conceitual, que mistura objetos de natureza diversa sem considerar
suas qualidades intrinsecas.

Nesse sentido, a superacao dessa imprecisao exige que a dis-
cussdo em torno das prescricdes de “modelos de gestao” seja feita
dentro do universo conceitual adequado a problematica da saude
como bem de relevancia publica, portanto, dotada de caracteristicas
especiais e distintas dos bens de consumo.

Para se tomar o fendmeno do empresariamento, em seu conjunto,
como uma matriz ideolégica de “modelos de gestdo”, é preciso
reconhecer a existéncia de marcos conceituais que instruem um
arcabouco legal especifico para tratar de empresas e grupos eco-
ndmicos privados, analisando-os criticamente.

A Teoria Geral dos Seguros, a Teoria da Empresa, o novo Cédigo
Civil, a Lei das Sociedades Anénimas, o Cddigo de Defesa do Con-
sumidor (CDC), a Lei dos Planos e Seguros de Saude, as normas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sdo exemplos de teorias
e leis que nao podem deixar de ser considerados. A compreensao sobre
tais elementos tedricos e normativos sera tanto mais Util quanto mais
se apoiar em uma perspectiva histérica que ilumine o processo po-
litico de constituicao do direito privado e sua relagdo com os bens
de relevancia publica.

A Teoria Geral do Seguro e a Teoria da Empresa sdo marcos fun-
dantes da acumulacgao capitalista industrial nos seus primaérdios.
O desenvolvimento do célculo atuarial no século XIX abriu novas pos-
sibilidades de precificagao de riscos comerciais antes imponderaveis,
0 gue permitiu a adogdo de novas estratégias empresariais de acu-
mulacao privada de capital, especialmente, em areas sensiveis aos
interesses dos trabalhadores, como os seguros de acidentes pes-
soais e o0 seguro-saude.
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Da mesma forma, a Teoria da Empresa se constituiu em um ele-
mento fundamental na passagem do Ancien Régime para a ldade
Moderna, reconhecendo a func¢ao social da empresa capitalista e dando
um lugar de destaque para a sua relagao com o Estado. Contemporaneos,
o novo Codigo Civil, a Lei das Sociedades Andénimas, o CDC, a Lei dos
Planos e Seguros de Saude e as normas da ANS sdo marcos que
acompanharam o processo de financeirizagao no Brasil do século XXI
e permitiram, entre outras coisas, a dinamizagao das trocas de titulos
mobiliarios em bolsas de valores e a consolidagao do esquema de
intermediacgao assistencial como espaco estratégico de trocas co-
merciais regulado por barreiras de entrada para agentes econdmi-
cos previamente qualificados. O Cédigo de Defesa do Consumidor,
em especial, fortaleceu indiretamente a légica das relagcdes de con-
sumo para bens e servicos de relevancia publica, como a assisténcia
a saude em oposicao ao principio da saude e enquanto direito de
cidadania com oferta baseada nas necessidades da populacgao.

Além das teorias antigas e dos marcos legais contemporaneos,
é importante considerar abordagens tedricas em voga no inicio do
século XXI, em especial o neoinstitucionalismo e o regulacionismo.
No que se refere ao neoinstitucionalismo, embora referéncias seminais,
como Immergut (2007), tenham postulado que mudancgas institucio-
nais ndo dependem apenas de agdes de governos, mas também de
efeitos de decisGes do passado, das regras atuais e da agcao de outros
agentes politicos ndo especificados, existem leituras reducionistas,
a serem evitadas, que assumem uma linha de causalidade univoca
das agcdes de governo para os agentes econdmicos.

Quanto ao que se denomina, de maneira genérica, de “regula-
cionismo”, é preciso reconhecer que existe uma enorme variedade de
abordagens, eventualmente contraditorias entre si, e ndo uma escola
de pensamento unificado. A escola regulacionista francesa (CHESNAIS,
1998), que assumiu um lugar de destaque na discussao sobre finan-
ceirizacdo no campo da macroeconomia e da economia politica,
tem sido criticada por autores como Braga (1985) por reduzir a dis-
cussdo sobre as crises financeiras globais, recorrentes as mudan-
¢as no regime de acumulacao de capital, observadas a partir da
década de 1970.
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No Brasil dos anos 1990, a vertente regulacionista que se tornou
dominante e instruiu diversos aspectos da reforma do aparelho do
Estado ndo foi a francesa, mas sim a estadunidense, baseada no tripé
democracia representativa, planejamento mediado por agéncias
regulatdrias e teorias de mercado. (SCHWEICKART, 1992)

A concepgao do Estado como agente regulador — e nao provedor
direto de produtos e servicos — € a que domina a cena politica e
institucional daquele periodo, acompanhada da Teoria da Agéncia
e de diversos modelos gerencialistas, difundidos por organismos
multilaterais como a OCDE e o BM. Quanto as diversas prescrigdes
de modelos gerencialistas, uma vez analisadas criticamente no seu
conjunto, percebe-se que sdo a expressdao de uma voga ideoldgica
neoliberal dominante no Brasil a partir dos anos 1990, ainda que
cada um dos modelos tenha suas especificidades.

Na virada para o século XX, j& era possivel fazer um inventario ra-
zoavel dos marcos tedricos que instruiam diversos modelos geren-
cialistas, como assinalado por Gruening (2001, p. 2): Administracdo
Publica classica, Administracao Publica neo-classica, Public Choice,
Escola Austriaca, Teoria Principal/Agente (Teoria da Agéncia), Teoria dos
Direitos de Propriedade, Teoria dos Custos de Transagao, Nova Admi-
nistragao Publica, Comunitarismo, Analise das Politicas, Gestao PuU-
blica Racional e Gestao Publica Organica estdo entre os mais citados.

Esses modelos apresentam uma série numerosa e, muitas vezes,
contraditoria entre si, de prescricdes: cortes no orcamento de politi-
cas sociais, privatizagao de ativos puUblicos, contratacao terceirizada
de prestadores de servicos, vouchers ou contas de poupancga espe-
cificas para despesas com assisténcia, difusdo do conceito de “cliente”
em unidades assistenciais, concorréncia entre servicos em uma mesma
esfera de atuacao, flexibilizacdo da gestao, separacao entre politica
institucional e administracao senso estrito, descentralizagao, métodos de
avaliagcao permanente de desempenho de trabalhadores, énfase na
gestao financeira, auditorias de desempenho, planejamento estratégico,
estilos de gestao, gestao de pessoal, utilizagdo intensiva das tecnologias
de informagao e comunicagao, melhoria da regulagao, racionalizacao
de estruturas, analise e avaliagdo, entre outros.
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Em uma analise critica desse conjunto de prescri¢cdes, Pollitt e
Geert (2000) assinalam as suas contradi¢cdes: aumentar o controle po-
litico da burocracia versus liberdade para gerir versus empowerment
dos usuarios dos servicos; dar prioridade a realizagao de poupancgas
versus dar prioridade a melhoria do desempenho do setor publico;
enfraquecer a estabilidade de emprego e fazer o downsizing versus mo-
tivar os funcionarios e promover a mudanga cultural; criar mais agén-
cias com propositos Unicos versus melhorar a coordenacgao horizontal.

Na area da saude, especificamente, deve-se mencionar uma re-
feréncia que se destaca entre os modelos gerencialistas, agora jaem
um cenario em que grandes grupos econdmicos controlados por
fundos de investimento globais circulam livremente no espaco de
transagdes dos sistemas de saude, trata-se do modelo Value-Based
Health Care Delivery (VBHCD?). (PORTER; TIESBERG, 2006)

Seus enunciados preveem que, uma vez definida a relagao ideal
entre o resultado clinico e o custo financeiro, deve-se valorizar a
competicao sem controle regulatério externo na “entrega” (tradugao
literal do inglés delivery) dos servicos. Os resultados clinicos aferidos
em linhas de cuidado especificas, uma vez amplamente conhecidos,
seriam a base da competi¢cao entre os agentes. Os profissionais de
saude liderariam esse processo de producdo de resultados clinicos
o6timos, pareando-os com custos financeiros, até encontrar a rela-
¢ao ideal. Assim, suas decisdes se baseariam ndo nas suas tradigcdes
e preferéncias, mas na livre competicao por eficiéncia. Em outras
palavras, os prestadores competiriam para serem os melhores na
abordagem de um determinado conjunto de condigcdes de saude,
de um determinado segmento de paciente, ou de ambos.

Criticas substantivas sao feitas a validade do modelo VBHCD e ao
porterismo como uma panaceia ideolégica multifuncional. (AKTOUF,
2002; MINTZBERG, 2017) Seja no sentido de questionar o papel pre-
ponderante atribuido por Porter a competicdo entre os agentes

2 Em uma traducdo livre: modelo de Provisdo de Assisténcia a Saude Baseada em Valor.
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prestadores em vez da colaboragao e articulagao entre as esferas
do cuidado, seja no sentido de apontar que toda a discussdo levada
a cabo, pelo porterismo, sobre valor em saldde simplesmente nao
dialoga com as referéncias seminais que tratam sobre esse conceito
fundamental tanto no campo marxista como no liberal, o importante
é enfatizar que nao se pode aceitar postulados tdo abrangentes com
base em argumentos de autoridade.

Apesar dessas criticas, as ideias de Porter encontraram ampla
repercussao, potencializada pela agao diligente de organizagdes
tradicionais como OCDE e BM, mas também por think tanks finan-
ciados pelas empresas como, por exemplo, a Alianca para Saude
Populacional (ASAP), organizagao que redne empresas com inte-
resses comerciais no setor de salde, em torno do conceito de Gestdo
da Saude Populacional (GSP), para atuagcao conjunta na defesa e
disseminagdo de praticas corporativas imbuidas de responsabili-
dade social. A GSP é, precipuamente, uma tentativa de conciliagao
das questbes éticas e sociais relacionadas a mudancga do perfil etario
das populag¢des urbanas com a subsisténcia do modelo de negdcios
das empresas que auferem lucro com a intermediag¢ao de produtos
e servicos voltados para essas populagdes.

Como se vé, em paralelo ao desenvolvimento de novos modelos
de gestao empresarial, transcorreu um processo de elaboragao de
referéncias conceituais que servem de base para a difusdo de uma
ideologia que submete o objeto da saude a logica de acumulagao
do capital, em uma base expandida pela dominancia financeira.

Trata-se, portanto, de uma situagao inteiramente nova, quando se
compara com as origens histéricas da expansao do empresariamento
Nna assisténcia a saude no Brasil, ainda nos anos 1970. Embora todos
0s marcos legais inspirados na Teoria da Empresa, na Teoria dos Atos
de Comeércio, no Direito Comercial e nas regras de balangos e demons-
trativos de resultados continuem validos, na pratica, a gestao es-
tratégica dos grupos econémicos multissetoriais, sob dominancia
financeira, escapa ao controle do Estado.

O empresariamento privado nasaude,como processo histoérico,
avancga e se projeta para além da forma de empresa tradicional,
assumindo o aspecto de grandes grupos econdmicos, inalcangaveis
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pelos tradicionais mecanismos de regulagdo estatal e, eles mesmos,
protagonistas ativos da formulagao de estruturas institucionais de
legitimacao social da sua atuagao que tendem a rivalizar em poder
politico com os Estados nacionais.

A esse respeito, é digno de nota o fato de que, no caso de grandes
acordos comerciais, como a Transpacific Partnership, apenas seis dos
seus 30 capitulos tém relagao direta com o comércio. O restante esta
relacionado, principalmente, com a protecao do sigilo de empresas
e dos direitos de investidores contra os Estados nacionais. Pode-se
supor que este seja o0 padrdo ouro para outros acordos comerciais que,
segundo Noam Chomsky, mais corretamente deveriam ser denomi-
nados de “acordos de direitos de investidores”. (CARTER; GRIM, 2014)

Mesmo lideres conservadores, como Peter Liley, ex-ministro do
governo britanico, tém expressado preocupagao com relagdo a me-
canismos como o Sistema de Liquidagcao de Disputas Investidor-
-Estado (ISDS) que cria um sistema de tribunais — cortes especiais —
em gue grandes empresas estrangeiras podem processar governos
(mas nao vice-versa) por adotarem politicas que prejudiqguem seus
investimentos. Empresasdos EUA poderiam, porexemplo, processar o
governo do Reino Unido se este desejasse retomar para o setor pu-
blico servigcos prestados de forma privada no ambito do National
Health Service (NHS). Esses tribunais dao as multinacionais seu
préprio sistema juridico, muito oneroso para as pequenas empresas —
uma vez que o custo médio de tais casos € de cerca de US$ 8 milhdes.
Além disso, os “juizes”, na verdade, sdo advogados comerciais que,
guando nao estao servindo em um “tribunal”, trabalham para as
grandes empresas.

Enfim, o empresariamento é o processo de transformacao das
organizagdes “artesanais” de prestacdo de servicos de salude em
empresas, nos anos 1970, que, nas primeiras décadas do século XX,
se expande na transformacdo de empresas comerciais nao finan-
ceiras em empresas multisetoriais financeirizadas.

Quando se analisa o processo histérico do empresariamento
da assisténcia a saude no Brasil, hd um cabedal de referéncias que
ndo pode deixar de ser considerado e reinterpretado a luz da rea-
lidade empirica atual. A tese de Bahia (1999), assim como, antes,
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a de Cordeiro (1984), toma o esquema de intermediacao assistencial
privativa como base empirica de investigacgao e trabalha com dados
sobre a realidade concreta das empresas. Todavia, a analise das mu-
dancas no padrdo de relacdo publico/privado na assisténcia, que é
o0 elemento chave na obra de Ligia Bahia, j& antecipava o que esta-
ria por vir na década seguinte: um padrao estrutural de articulagao
publico/privado com subsidios & demanda por pacotes assistenciais
privativos para trabalhadores assalariados e um sistema publico que
supre as lacunas daquele esquema comercial de intermediacgao,
fazendo, as vezes, de resseguro. Em outras palavras, um padrao
regressivo, no que se refere a renda do trabalho e promotor da acu-
mulagao de capital.

Em um cenario dessa natureza, a investigacao da Iégica organi-
zacional que domina as unidades assistenciais do sistema de saude
como hospitais, ambulatdrios e servicos de apoio ao diagndstico
e de seus diversos “modelos de gestao” deve, simultaneamente,
considerar os elementos estruturais emergentes determinados pela
prevaléncia da dominancia financeira no século XXl e municiar-se de
metodologias ajustadas a producado de dados em um territério ndao
mapeado pelas analises de viés institucionalista ou regulacionista
no sentido estrito.

O pressuposto é de que, assim como a nova estrutura financei-
rizada das empresas exigiu o desenvolvimento e a adog¢do de novos
modelos de gestao, também as instituicdes de Estado e sua légica
regulatdria estao a exigir novas formas e estruturas, que, reconhecendo
a dinamica do capital sob dominancia financeira, sejam capazes de
subordina-la ao interesse publico.

A despeito das dificuldades operacionais inerentes a produgao
de dados sobre empresas e grupos econdmicos privados, é preciso
explorar, simultaneamente as bases de informacao das agéncias de
governo, fontes de dados como: registros de empresas em juntas
comerciais, bolsas de valores mobiliarios, demonstrativos contabeis
de resultados operacionais e financeiros, cartérios de registro de titulos
e documentos, periédicos da imprensa especializada em economia
e negdcios.
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A sintese do conhecimento critico sobre politicas sociais com
a construcao de uma base empirica acerca dos agentes politicos e
econbmicos mais relevantes na realidade atual € o caminho mais
seguro para a fundamentacao de qualquer proposta de mudancga
no padrdo de articulacdo publico/privado com perspectiva de tran-
sito sobre amplos setores da sociedade.

Consideracdes finais

Em suma, como evidenciado por pesquisadores da area de politicas
de saulde, como Mackintosh e demais autores (2016) e Hacker (1998),
é fundamental ter uma compreensao rigorosa e sistematica do
setor privado na saude, considerando as suas particularidades e a
multiplicidade de interacdes que estabelece com o setor publico.
O conhecimento restrito dos agentes privados ou uma abordagem
gue tome os setores publico e privado como isolados ou estanques
diminuem a capacidade de formulag¢ao de politicas publicas efetivas.
Na verdade, a escala e o funcionamento do setor publico podem mo-
delar a estrutura e o comportamento do setor privado e vice-versa.

Quando se olha, em 2018, para o caso concreto da ANS, criada no
ano 2000, é possivel afirmar que a ideia original, anunciada nos
anos 1990, de uma burocracia enxuta, altamente profissional e efe-
tiva na sua capacidade regulatdria sobre a agdo socialmente regres-
siva do capital na assisténcia a saude, de fato, ndo se concretizou.
Longe disso, 0 que se observa na pratica € uma estrutura burocratica
hipertrofiada e um agente pouco efetivo na tarefa de regulacao
assistencial delegada pelo seu principal, o Ministério da Saude (MS).

A partir das referéncias analisadas neste capitulo, péde-se de-
limitar alguns elementos fundamentais para balizar a investigacao
sobre a expressdao da dominancia financeira no grande processo
histérico de empresariamento e suas possiveis conexdes com a pro-
blematica dos modelos de gestao.

Esses elementos fundamentais sdo o fato de que a dominancia
financeira € um elemento estrutural e ndo conjuntural e que a sua
expressao setorial corresponde a um aprofundamento do padrao
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regressivo de articulacdo publico/privado historicamente presente
em nosso sistema de saude.

Com base nesses elementos e considerando que os modelos de
gestao alternativos a administracao direta estao hoje bem estabe-
lecidos na maior parte das redes publicas municipais e estaduais
de saude, seria importante produzir conhecimento sobre esse fend-
meno da forma abrangente e aprofundada.

A analise descritiva de aspectos legais e institucionais, relacionados
com as diversas prescrigdes gerencialistas, precisa alcancar o nucleo
de acao politica dos principais agentes econdmicos atuantes e iden-
tificar os interesses econdmicos em disputa, assumindo uma pers-
pectiva critica baseada em abordagens interdisciplinares que incluam,
simultaneamente, a economia politica, as ciéncias politicas e o ob-
jeto salde/adoecimento.

A pesquisa empirica sobre formatos societérios, trajetos de ex-
pansao e acumulagao de capital nas organizagdes, entidades e em-
presas que atuam na gestao de servigcos do SUS, bem como as redes
deinfluéncia e os mecanismos por elas acionados para a preservagao
de seus interesses junto aos tomadores de decisdao governamentais.
(RAVIOLI; SOAREZ; SCHEFFER, 2018) solicitam o desenvolvimento de
novos métodos, ajustados as peculiaridades do objeto estudado.

Do ponto de vista tedrico, ao lado da incorporagao de novas re-
feréncias na analise politica das estruturas de dominagao e poder
tipicas da dominancia financeira no século XXI, permanece o desafio
de sustentar o objeto “saude” como fendmeno social situado no
centro dos modelos descritivos utilizados para tratar de politica,
planejamento e gestao da assisténcia.
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CAPITULO 7

A governanca em rede e a estrutura
operacional no dmbito do SUS - as redes
de atenc¢do a saude

Monica Almeida Neri
Isabela Cardoso de Matos Pinto

Introducdo 203

O estudo do modelo de governanca em rede, seus elemen-
tos e atributos, assim como suas diferencas relacionadas com
a estrutura de outros modelos favorece a anélise conceitual e
de fundamentos das Redes de Atencao a Saude (RAS), modelo
vigente no sistema publico do pais, desde 2010.

Economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade
€ acesso; integracao horizontal e vertical; processos de substi-
tuicao; territdrios sanitarios; e niveis de atengao sao elementos
primordiais das RAS e buscam, a priori, garantir resultados
de forma efetiva, eficiente e com qualidade. Constituem-se,
entretanto, num grande desafio para implementacdao do mo-
delo nos servigos publicos do pais, considerando-se a reali-
dade atual de organizagao e o subfinanciamento do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O sistema de governanc¢a da rede também sera aqui
discutido, assim como os atributos das RAS, essenciais para
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o seu funcionamento, e suas dimensdes quanto ao desenho insti-
tucional, sistema gerencial e de financiamento, analisados a partir
das peculiaridades do SUS.

Ao abordarmos governanga, quatro tipos distintos precisam ser
identificados na estrutura do seu conceito: hierarquias, mercados,
comunidades e redes. A governangca em rede diferencia-se dos demais
tipos de governanca pela visao pragmatica dos atores e pela partici-
pagao de outros atores sociais Nnos processos de tomada de decisao
politica, com o estado assumindo um papel de ativador de atorese na
busca da coordenacgao de diferentes interesses. (KOHLER-KOCH, 1999)

Na perspectiva do conceito de governanga em rede, as redes
de politicas publicas (policy networks) constituem uma das mani-
festagcbes mais comuns. A multiplicidade de atores que participam
e interagem no processo, bem como “uma relativa autonomia em
relacao a autoridade do estado” € uma caracteristica desse modelo
(PIERRE; PETERS; GUY, 2000). A complexidade dos estados contem-
poraneos demandou a substituicao dos modos habituais de coor-
denacgao, como hierarquia ou mercado, para aqueles baseados em
redes intergovernamentais. Isto decorreu da falta de capacidade
da forma de governar tradicional para atender as politicas publicas
com seus problemas multifacetados. (SORENSEN; TORFING, 2007)

O modelo de governanga em redes permite o compartilhamento
de informacgdes e conhecimentos, num intercambio de experiéncias,
que favorece os processos de negociagao e articulagao de solucdes
entre os atores e construgao de consensos. O sentimento de corres-
ponsabilidade colabora no sentido de diminuir resisténcias e mini-
mizar conflitos, uma vez que os atores se sentem envolvidos no pro-
cesso de busca de objetivos comuns em prol das metas propostas.
(SORENSEN; TORFING, 2007)

Na governanga em redes, enquanto redes inter-organizacionais
auto-organizadas, quatro elementos basicos sdo destacados por
Rhodes (1997), a saber: interdependéncia entre organizagdes, interacoes
continuadas entre os membros da rede, interacdes baseadas na con-
fianga mutua e em regras claras, e um significativo grau de autonomia
face ao Estado.

Gestdo Hospitalar no SUS



O espaco participativo de discussdo e um reconhecido com-
partilhamento de responsabilidades para uma variedade de atores
com certo grau de autonomia é uma caracteristica presente nos
conceitos apresentados. Dessa forma, governanca em rede pode
ser definida como um avang¢o dos processos de decisao coletiva
em que é reconhecida a legitimidade de participagdao a uma grande
variedade de atores sociais. (RODRIGUES, 2010)

Enfatiza-se, ainda, nesse modelo de governanga, a interdepen-
déncia entre os atores do processo e a manuten¢ao da autonomia
com relagdes caracterizadas pela horizontalidade. Ha, em paralelo,
relagdes verticais, ressaltando-se que “embora o poder publico possa
impor decisbes aos parceiros, estes Ultimos possuem, como contrapeso,
recursos como informagdes, conhecimento especifico, capital, suporte
politico, dentre outros”. (MILAGRES, 2012, p. 4)

Ha& um ambiente de negociagdes presente nas relagdes, nas quais
0 consenso, a construgao de confianga, o aprendizado e entendimento
comum sao metas perseguidas. Entretanto, as diferentes perspectivas
e experiéncias dos atores envolvidos, com certo grau de assimetria,
tornam propicios conflitos e antagonismos que serdo mediados pelo
sistema de governancg¢a com seus elementos contratuais (regras e
papéis), normativos (normas, valores e padrdes), cognitivos (cddigo,
conceitos, conhecimentos) e imaginarios (identidades, ideologias,
expectativas comuns). (TORFING, 2005)

O processo de aprendizado, que contribui para a evolugao das
relacdes de parceria, € oriundo e resultante de novas percepgdes dos
atores relativas aos objetivos, metas e caminhos propostos para se
atingir os resultados esperados. (MAHNKE, 2000)

As RAS, modelo atual de governancga no servigo publico de saude
do pais desde 2010, atuam com peculiaridades inerentes ao setor e
seguem os principios da governangca em rede.
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Governanca em rede - As Redes
de Atencgdo a Saude

A literatura aponta uma multiplicidade de definicdes sobre as
redes de atencao a saude. A revisao feita por Mendes (2011) destaca
a definicdo das RAS por um grupo pioneiro do tema nos Estados
Unidos e que insere importantes elementos ao conceito:

Foco nas necessidades de satide da populagédo, coordenacao
e integragdo do cuidado através de um continuo de atencao;
sistemas de informacao que ligam as pessoas usuarias, os pres-
tadores de servigos e os gestores nesse continuo de cuidados;
informacdes sobre custos, qualidade e satisfagdo das pessoas
usudrias; uso de incentivos financeiros e estruturas organizacio-
nais para alinhar governanga, gestores e profissionais de sau-
de em busca dos objetivos; e continua melhoria dos servicos
prestados. (MENDES, 2011, p. 80, grifo nosso)

A responsabilidade sanitaria pelo cuidado de forma integral e
integrada a uma populacao especifica € uma caracteristica desta-
cada por outros autores na definicao de redes integradas de servicos
de saude. Caracteriza-se, ainda, por uma rede de organizacdes que
prové ou faz arranjos para ofertar servicos de salde equitativos e inte-
grais a uma populacao definida, disposta a prestar contas por seus re-
sultados clinicos e econdmicos, assim como pelo estado de salude da
populacdo a que serve. (SHORTELL et al, 1996 apud ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2008) amplia
esse conceito e ressalta as diferentes complexidades do cuidado a
ser ofertado, bem como especifica a atencao a saude num perfil te-
rapéutico, e também de prevencdo: “a gestao e a oferta de servicos
de saude de forma que as pessoas recebam um continuo de servi-
¢cos preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades,
ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atencao a saude”.
(WHO, 2008, p.1) O conceito do MS (MENDES, 2011) para as RAS destaca,
nas definicdes anteriores, a integracao do cuidado e insere, ainda,
aintegracao da estrutura logistica e de gestdo do sistema de saude
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para um resultado efetivo e de qualidade da atencao. Observamos a
introducao de aspectos gerenciais integrados mais explicitos, enquanto
fundamento administrativo da rede, bem como arranjos organizativos
de ag¢des e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
gue, integradas por meio de sistemas técnicos, logisticos e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado. (BRASIL, 2010)

As RAS tém, ainda, além das caracteristicas ja apresentadas, um
importante fator relacionado a colaboragao interdependente entre
0s pontos de atencao a saude, integrados em prol de um objetivo
comum, para um cuidado oportuno, humanizado, com equidade,
a partir da atencao primaria e que, além de efetivo, gere valor para
a populacgao.

Pode-se definir as RAS como organizagdes poliarquicas de con-
juntos de servigos de saude, vinculados entre si por uma missao
Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interde-
pendente que permite ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populagado, coordenada pela atengdo primaria a saude
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com
responsabilidades sanitaria e econdmica egerando valor para a
populagdo. (MENDES, 2011, p. 82)

A introducdo da expressao “gerando valor para a populagao”
na definicdo de RAS por Mendes (2011) remete a necessidade de
um sistema de saude que gere qualidade no resultado entregue a
populagdo, num sentido que ultrapassa a efetividade individual do
cuidado ao usuario para a perspectiva de um somatoério de resultados
gue contemple a comunidade. Ou seja, nao basta o0 acesso em si a
determinado servico, mas o nivel da qualidade e efetividade do ser-
vico entregue ao cidadao, que possa gerar valor para sua condicao
de saude e para a sociedade em que vive.

Nos diversos conceitos de redes, diferentes elementos comuns
podem ser observados: relacdes relativamente estaveis, autonomia,
inexisténcia de hierarquia, compartilhamento de objetivos comuns,
cooperacgao, confianga, interdependéncia e intercambio constante
e duradouro de recursos. (MENDES, 2011)
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Para a estruturagcao das RAS, conforme ressaltado por Mendes,
guatro fundamentos sdao essenciais para o seu funcionamento ade-
guado: economia de escala; disponibilidade e suficiéncia de recursos;
gualidade; e acesso. Constituem-se, entretanto, num grande desafio
para implementacdo nos servicos publicos de saude na realidade
atual de organizacio e de subfinanciamento do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Compode-se, assim, um contexto que precisa ser enfrentado,
uma vez que o funcionamento de servigcos de saude em rede é uma
estratégia de qualificacdo da atencao a saude e de otimizagcao de
recursos escassos. “A situacao 6tima nas redes de atencdo a saude
€ dada pela concomitancia de economias de escala e servicos de
salude de qualidade acessiveis prontamente aos cidadaos”. (MENDES,
201, p. 75)

A integracdo vertical, também fundamento primordial da RAS,
refere-se a articulagcao interdependente entre os varios servigos que
compdem a rede nos niveis da atencao primaria, secundaria e ter-
ciaria com o objetivo de agregar valor complementar um ao outro.
Outra estratégia das RAS, que visa otimizar o ganho em escala e a
eficiéncia econdmica da rede, é a integra¢do horizontal, ou seja,
a fusao de unidades ou servicos de saude da mesma especialidade,
por meio da integragcao de pontos de atencgao a saude que tenham
atividades afins.

O carater transitorio e, necessariamente, evolutivo da atengao a
salde dentro da rede recorre a processos de substituicdo. Significam
O reagrupamento continuo de servicos e de recursos entre e dentro
das unidades de salde, em busca de qualificagcao da atencdo e da
possibilidade de reducao dos custos, associados as mudancas das
necessidades da populacao, dos recursos disponiveis, ou de novas
evidéncias cientificas relativas a busca de exceléncia no cuidado.
(MENDES, 201)

Embora as RAS possam estar articuladas ou nao a territorios
sanitarios, no caso do SUS, a organizagao dessa rede, num modelo de
cooperacao gerenciada, exige determinados critérios: definicao da
area geografica, populagao e agdes e servigos de salide disponibilizados
numa regiao de saude. A qualidade da aten¢ao, o acesso e o ganho em
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escala sao fatores que definem a estruturacao da regidao de saude,
com uma organizagao que pode estar baseada exclusivamente no cri-
tério geografico ou definida a partir da pactuagao entre municipios
para o compartilhamento ou agregagao de servicos

Na perspectiva da territorializagao dos servigos de saude, torna-se
fundamental a sua distribuicdo e pactuagdo entre municipios e es-
tado por niveis de aten¢do @ saude com vistas ao uso racional dos
recursos de acordo com a disponibilidade e densidade tecnolégica.
(MENDES, 2011) Classificam-se assim: nivel de menor densidade,
a Atencao Primaria em Saude (APS); densidade tecnolégica inter-
mediaria, a Atencao Secundaria a Saude (ASS); e nivel de maior
densidade tecnoldgica, a Atencdo Tercidria a Saude (ATS).

O sistema de governanca da rede

Os atributos de uma RAS, definidos na Portaria n° 4.279, de 30
de dezembro de 2010, essenciais para o seu funcionamento, serdo
abordados nos ambitos assistencial, de governanca e estratégia, de
organizagao e gestao e de incentivos.

No dmbito assistencial, tém-se os seguintes atributos: populacdo
e territérios definidos, extensa gama de estabelecimentos de saldde
prestando diferentes servigos, APS como primeiro nivel de atencao,
servicos especializados, mecanismos de coordenac¢ao, continuidade
do cuidado e assisténcia integral fornecidos de forma continuada,
atenc¢do a saude centrada no individuo, na familia e nas comunidades,
levando-se em consideragao as particularidades de cada um.

E fundamental a definicdo do territério e de sua populacéo para
conhecimento das necessidades de saude e de servigcos de saude,
bem como para o planejamento e integragao regional das agées e mo-
nitoramento dos resultados. Em conformidade com essa integragao
e com a suficiéncia, acesso e qualidade da atencao, importantes fun-
damentos das RAS, ha a necessidade de planejamento de pontos
de atenc¢do a salde diversificados que incluam ambulatérios de aten-
cao primaria e especializados, centros hospitalares, maternidades e
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centros de reabilitagdo. Além disso, € fundamental a disponibilidade
de atendimento de promocgao, reabilitacdo e recuperacao da saude
num perfil eletivo, de urgéncia e paliativo.

O planejamento do cuidado devera ser feito nos diferentes graus
de complexidade da atengao a saude, de acordo com a necessidade
do usuario e de forma a promover a garantia de acesso aos diversos
pontos da rede, tendo a APS como porta de entrada no sistema.

Ressaltamos que, para as condi¢cdes de maior complexidade,
a fim de otimizar recursos na perspectiva do conceito de economia
de escala, 0s servicos mais especializados serao concentrados em
determinado nivel da aten¢do. O gerenciamento do processo de
transferéncia do cuidado entre os diversos pontos de atencao a sau-
de da RAS deve garantir de forma ininterrupta a ateng¢do necessaria,
integral e qualificada ao usuario. Esses mecanismos estao relacio-
nados com a governanga e gestao dos processos para 0 acesso do
usuario aos servicos da rede.

Um outro atributo da RAS, o modelo assistencial centrado no
usuario, com atenc¢ao as suas necessidades de saude e peculiaridades
sociais, desloca o foco da ateng¢ao da doenca para o usuario e insere
a proposta de consideracao as suas singularidades na decisao tera-
péutica ou do tipo de atencao.

No ambito da governanca e estratégia, os atributos das RAS
referem-se a integracao entre os diferentes entes federativos, a fim
de atingir um propdsito comum, ampla participagao social e gestao
integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)

A instituicao de um sistema de governanca unico permite melhor
planejar as agdes para determinada populagdo de uma regido de
saude, com otimizacao dos equipamentos e recursos de saude dos
entes federativos envolvidos. Favorece, ainda, o monitoramento e
avaliagao dos resultados e indicadores de saude esperados para as
metas propostas no planejamento em saude para aquela regido.

Aintegracao de atores sociais ha implementa¢cao das agdes da RAS,
por meio de espacos de discussdes, de compartilhamento de decisdes
e responsabilidades, € um importante diferencial. A participagdo social
nesse modelo de governanga relaciona-se a aspectos variados. Entre eles,
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destacam-se o entendimento do problema e intercambio entre co-
munidades, com desafios semelhantes para a busca de solucdes,
uma aproximacgao efetiva das comunidades para compreensao real
das suas necessidades de salde, bem como o empoderamento dos
usuarios nesses espacos, para que tenham controle de decisdes que
possam afetar seu bem-estar (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 2010).

A gestado integrada de sistemas de apoio diagndstico, clinico e
logistico é outro importante atributo das RAS. O tamanho e comple-
xidade da rede definirdao a magnitude dessa integragao num apoio
a qualificagcdo daquela linha de cuidado em busca da exceléncia e
eficiéncia dos servicos disponibilizados. A compra, armazenamento
e entrega de insumos médicos, avaliagao da necessidade de incor-
poracao de tecnologias e o apoio do sistema de transporte e regu-
lagdo para transito seguro dos usuarios entre os diversos pontos da
rede sdo tépicos, cuja centralizacdo (LEGA, 2007 apud ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010, p. 68) pode favorecer a “eficacia
eficiente”, conforme recomendado por Testa (2007).

A diferenca entre eficiéncia (relagao entre aquilo que se faz e o
seu custo) e eficacia/efetividade (relagdo daquilo que resulta com o
que foi feito) é extremamente geradora de conflitos. Testa (2007)
resgata como indicador, a eficacia eficiente, com o objetivo de
ressaltar para as organizagdes de salde a importancia da supre-
macia da eficacia, a fim de que néo se dilapide os recursos e que
também nao se priorize exclusivamente a otimiza¢gdo dos mesmos.
A eficacia eficiente torna-se, assim, um importante desafio para
o gestor de salde que necessita tomar decisdes de maior ou menor
porte, que promovam as mudancas, previamente analisadas e
propostas, com um resultado que repercuta positivamente nos
indicadores de saude daquela comunidade ou regido. (NERI, 2017,
grifo do autor)

Recursos suficientes, sistema de informacao integrado, agao in-
tersetorial e financiamento tripartite sdo os atributos da RAS relacio-
nados ao ambito da organizagao e gestao no SUS. Outro importante
atributo para a garantia do acesso qualificado é a suficiéncia dos
recursos humanos, logisticos e fisicos. Os recursos humanos sao
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o capital mais importante da rede. Seu quantitativo, distribuicdo e
competéncia relacionam-se diretamente com a exceléncia do cui-
dado que se busca disponibilizar aos usuarios. (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)

A informacao de qualidade e compartilhada, visando promover
uma comunicagao clara, entre os diversos pontos de atengao, é estra-
tégica para a tomada de decisao quanto a reavaliagdo dos processos
gue potencializem os resultados a serem alcangados pelos servigos
de saude. A RAS deve possuir um sistema de informagao que con-
temple um transito fluido, seguro e confidencial de dados sobre os
usuarios e sua trajetoéria na rede, além de informacgdes sobre a situa-
¢ao de saude da comunidade, os pontos de atenc¢ao a saude e custos
dos servicos de forma fidedigna.

Além disso, a integracao de setores, na perspectiva de comparti-
Ihamento de conhecimento entre as especialidades administrativas
e da assisténcia, com foco numa atencao multidisciplinar, estimula,
ainda, a comunicagao entre os profissionais dos diversos pontos de
atencao e da rede como um todo. A garantia da fidedignidade da
informacgao € importante desafio do sistema publico de saude no
pais e pode comprometer a tomada adequada de decisdo por parte
dos gestores.

O financiamento dessa estrutura deve envolver recursos que
contemplem as necessidades dos servigos nos diversos pontos da
rede. Esse atributo estd bem estabelecido, por exemplo, na Portaria
Nn°1.459 de 24 de junho de 2011, que institui a Rede Cegonha e define
o financiamento tripartite por meio de recursos de ordem federal,
estadual e municipal. Quanto ao ambito relacionado aos incentivos,
propde-se a gestao baseada em resultados com monitoramento e
avaliacao de metas claras, com prazos definidos e indicadores efe-
tivos de acompanhamento.

A implementacado desses atributos num sistema de saude, prio-
ritariamente, fragmentado do cuidado é um processo paulatino,
desafiador e com graus, velocidade e evolugcao dependentes da rea-
lidade inicial. Nessa perspectiva, foi construido um quadro (Quadro1)
com niveis de progressao de implementacao desses atributos, a partir
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de pontos extremos, desde uma fragmentag¢ao absoluta do sis-
tema de saude até o nivel de uma rede de assisténcia completa-
mente integrada. A realidade empirica diverge desses extremos e
encontra-se, habitualmente, em niveis heterogéneos de integracao
dos servigos e de aplicagao dos atributos anteriormente apresentados.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)

Trata-se de um referencial para analise e discussao dos pontos mais
frageis que requeiram maior empenho da governancga para a imple-
mentagdo de uma atencado a salde integral e integrada em rede.
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Elementos constitutivos das RAS

A operacionalizacao da RAS depende da interacao de trés ele-
mentos constitutivos: a populacao e sua regiao de saude definida;
a estrutura operacional e os servicos com niveis diferenciados de
atencao a saude e sistemas de apoio, logisticos e de governancga; e o
modelo de atencdo a saude com seu referencial légico para funcio-
namento articulado da rede. (MENDES, 2011) Alguns elementos
constitutivos da RAS estdo entre os atributos apresentados ante-
riormente e serdo aqui detalhados na perspectiva de um modelo
assistencial instituido no SUS.

Do ponto de vista das necessidades de saude, aspecto funda-
mental de uma RAS, o conhecimento aprofundado da populacao
para a qual a rede disponibiliza os seus servicos é estratégico, assim
como a delimitacdo da area geografica/regido de salde sob sua
responsabilidade. Isto permite a classificacao da comunidade a ser
assistida por riscos sécio-sanitarios e favorece a viabilidade opera-
cional e sustentavel do cuidado. A RAS tem como objetivo promover,
preservar efou recuperar a salde das pessoas da comunidade. Torna-se
primordial buscar informacdes sobre essa comunidade, para o pla-
nejamento atual e futuro das necessidades e servicos de saude.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010)

O funcionamento da rede depende de uma estrutura operacional,
gue consiste num conjunto de pontos de atencao a saude que ofer-
tam os seus servigos e interagem entre si, associado aos sistemas
de apoio processual e com vistas a garantia do cuidado. Sdo cinco os
componentes: centro de comunicacgao, a APS; os pontos de atengao
secundaria e tercidria; os sistemas de apoio diagndstico e terapéutico;
0s sistemas logisticos e o sistema de governanca. (MENDES, 2011)
Através da figura abaixo é possivel compreender a estrutura ope-
racional da RAS.

Os pontos de atengao secundarios e terciarios, em virtude da di-
visdo técnica, sao especificos para o servigco prestado naquela rede.
(MENDES, 2011) No caso da Rede Cegonha, estarao relacionados
com a atenc¢do materno-infantil. Os demais componentes (sistema de
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apoio, sistema logistico, sistema de governancga) organizam-se de
forma transversal em todas as redes tematicas.

A APS, centro de comunicagao da rede, deve ser o ponto de
entrada do usuario no sistema de salde organizado e estruturado
em rede. A partir desse centro, ocorrem as agdes de promogao da
saude, prevencao de doencgas e assisténcia terapéutica e de reabili-
tagao interligados para assisténcia integral, integrada e continuada
da comunidade naquela regiao geografica.

Ressaltamos que a expressao “atencao primaria” refere-se ao
primeiro contato, muito distante do atendimento de atengao primi-
tiva a pessoas pobres de regides pobres numa lista basica de servicos
de saude de baixa densidade tecnolégica, conforme destacado por
Testa (1989) e reiterado por Mendes (2011).

Uma APS, estruturada para um cuidado qualificado, ancora-se
Nnos seguintes atributos: primeiro contato, longitudinalidade, integra-
lidade, coordenacgao, focalizagao na familia, orientagcdo comunitaria,
competéncia cultural com importantes fungdes de resolubilidade,
comunicagao e responsabilizacdo. (MENDES, 2011) Esses atributos e
fungdes exigem da equipe de saude da APS um conhecimento apro-
fundado das necessidades de saude da populagdao com uma abor-
dagem ampliada e acompanhamento da trajetéria do usuario em
qualquer ponto de atencdo a salde em que se encontre na rede.

Figura 1- Estrutura operacional das RAS
RT1 RT2 RT3 RTn

PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE SISTEMA DE

ATENCAOA ATENCADA ATENCAD A ATENCAO A .
S S = s TRANSPORTE EM SAUDE

SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS
ETERCIARIOS ETERCIARIOS ETERCIARIOS ETERCIARIOS SISTEMA DE ACESSO

REGULADO A ATENCAO

PRONTUARIO CLINICO

SODLIS|O01
SYNALSIS

CARTAO DE
IDENTIFICACAO DAS
PESSOAS USUARIAS >

SISTEMA DE APOIO
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
SISTEMA DE

ASSISTENCIA

FARMACEUTICA

SISTEMAS DE
INFORMACAO EM SAUDE

GOVERNANCA DA RAS

0l0dY 30
SYW3LSIS

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Fonte: adaptado de Mendes (2011, p. 86).
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Na ilustragao da Figura 2, observamos a APS como centro de co-
municagao numa substituicdo do modelo hierarquico e piramidal
pelo conceito de redes policéntricas horizontais. (MENDES, 2011)

Figura 2 - Modelo da Atengdo Primaria em Saude como centro de comunicagao

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENGAO BASICA .

Fonte: adaptado de Mendes (2011, p. 84).

Os pontos de atencdo secunddria e terciaria funcionam de forma
integrada com a APS e demais pontos da rede, por meio dos siste-
mas logisticos que apoiam o fluxo e contrafluxo do usuario. As neces-
sidades de ambitos diagnostico, terapéutico, de assisténcia farma-
céutica e do sistema de informacao a salde das RAS sdo atendidas
pelos sistemas de apoio que dao suporte a todos os pontos de
atencao a saude.

O quarto componente, os sistemas logisticos, baseados nas tecno-
logias da informacao, responsabilizam-se pela integragao dos pontos
de atencao a saude, favorecendo a comunicagao eficaz e o percurso
rapido e fidedigno das informacdes para registro adequado e tomada
de decisao assistencial e administrativa.

Quanto ao sistema de governanga da rede, Nielsen (2010) classifica
a sua estrutura em contratual e processual. A governanga contratual
se refere ao plano de trabalho no qual estarao explicitos os direitos e
obrigacdes, os contratos formais, as regras que regulamentarao o
comportamento para atingir os objetivos da rede. A processual, por
sua vez, tem relagao com o processo de intengdes entre os atores
da parceria, bem como com o0s mecanismos de coordenacgao e ins-
trumentos dessas interacdes. A estratégia desse processo tem como
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fator essencial a interdependéncia e a motivacao dos integrantes
da rede para um trabalho colaborativo com tarefas individuais e em
grupos com interdependéncia. O sentimento de pertencimento ao
processo favorece a construcao da parceria e o alcance dos resultados.
(NIELSEN, 2010)

A comunicagcao com intercambio e transito fluido de informa-
¢des e conhecimento do processo e estratégias de parceria sao fun-
damentais na estrutura de governancga. (LINDENBERG; FOSS, 2011)
A simetria de informac¢des e a comunicagao integrada aos obje-
tivos da rede favorecem o espacgo para a confiancga. A partir dai,
fortalece-se também a construgao de espirito de equipe com regras
claras (governanca contratual) dos processos e procedimentos para
divisdo interna do trabalho, minimizando-se conflitos e criando-se
espacgo para o surgimento e fortalecimento de liderangas no grupo
(governanca processual). Essa lideranga tem como foco o gerencia-
mento da equipe por meio da cooperagao reciproca e se funda-
menta também numa estrutura de reconhecimento baseado em
recompensas que, prioritariamente, devem ser direcionadas ao gru-
po e nado individuais. (NIELSEN, 2010)

Essa classificagao torna-se Util para analise critica dos resultados
da rede do ponto de vista gerencial. Empiricamente, os limites entre
o0 contrato e o processo de efetivagao do mesmo sao ténues e se
deslocam,; as vezes, superpdems-se, por meio das atividades pro-
postas com suas metas, indicadores e resultados j& indicando
contratualmente os processos para alcanga-los. Num aspecto que
se aproxima dos conceitos acima apresentados, Roth e demais
autores (2012) aprofundam as diferencas entre os conceitos de go-
vernanga e gestao de redes horizontais, suas inter-relagdes e influ-
éncias mutuas. Na perspectiva do conceito de governanca de rede,
0s autores acima ressaltam que governanga consiste “na definicao
de regras, critérios para tomada de decisdo, responsabilidades e
limites de autonomia e agao dos participantes”. Afirmam, ainda,
que “o papel da governanga nao € gerir, mas delimitar a gestao”.
(ROTH et al., 2012, p. 112) A gestdo, por outro lado, tem por objetivo,
por meio da adequacao de praticas, atingir metas pactuadas entre
governancga e integrantes da rede e esta caracterizada por certo
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grau de flexibilidade, diferentemente da governancga, que tem uma
natureza menos transitoria.

A gestao da rede, conforme Huxham e Ring (2008 apud ROTH,
2012, p. 118), refere-se a “uma série de processos e praticas realizadas
por um time de individuos, focados tanto na definigcdo da direcao a
ser tomada por uma entidade interorganizacional quanto a alocagao
e implementacgdo de recursos para alcangar esses fins”.

Do ponto de vista conceitual, portanto, a governanca, estao re-
lacionados os elementos relativos as normas, regras, autonomia e
limites do funcionamento da rede. A gestdo, cabem os processos
de implementacdo de agdes com a aplicagao de conhecimentos e
habilidades, a fim de alcangar os objetivos da rede. H3, nesse ambito,
influéncias mutuas desses elementos que impactam no resultado
coletivo da rede. A Figura 3ilustra a sintese dos conceitos propostos.

Figura 3 — Sistema de governanca e gestao de redes interorganizacionais

GOVERNANCA
Definidas pelas

Organizacdes —
Associadas a Rede -y

Regras para o funcionamento da rede
interorganizacional,autonomia e limites
para a gestdo

\
| Revisdo da
| Governanga

GESTAO
Realizada pelos

Gestores da Rede, -
dentro das Regras
Estabelecidas

Planejamento e execucéo de estratégias,
organizacdo das atividades, direcéo,
controle, selecdo de novos associados, etc.

Fonte: adaptado de Roth (2012, p. 120).

A gestao, em Ultima analise, é a colocacdo em pratica das acdes
necessdrias para a execugao dos processos pertinentes ao funcio-
namento integrado da rede com foco na sua vocagao e objetivos
previamente definidos pela governanca.

Outro aspecto a se destacar refere-se a analise da dimensao
da influéncia do contexto no desempenho da governanca da rede,
associada a influéncia da prépria rede no meio em que foi gerada em
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fungado de suas agdes colaborativas. (MILAGRES et al,, 2012) Este con-
texto pode favorecer ou dificultar a implementacgao, pela gestao,
dos processos previstos para atingir as metas do contrato discutido
entre a governancga e demais integrantes da rede.

No ambito da eficacia da rede, Provan e Kenis (2008 apud ROTH,
2012) estabeleceram um modelo explicativo no qual diferenciam
trés formas distintas de governanca, a partir da analise do numero
de membros da rede, do fator confianga, do consenso e da necessi-
dade de uma coordenagao do processo: redes de governanga com-
partilhada, na qual o coletivo de atores interage para a tomada de
decisao sem uma estrutura administrativa responsavel pela gestao
da rede; rede com organizacgao lider, que é governada por um de
seus membros, responsavel pela coordenagao das agdes e habitu-
almente ocorre em relagdes verticais ou horizontais multifacetadas;
e as redes governadas administrativamente, ou modelo de organi-
zagao administrativa da rede, no qual uma entidade é criada para
0 gerenciamento e coordenacdo das atividades da rede. A Figura 4
apresenta esses modelos de governanca.

Figura 4 — Modelos de governanca

Governanga Organizacao Ol'g.al.lizagﬁlo
Compartilhada Lider Administrativa
1 da Rede
% 7 - \‘.“ ~ Y "

oD @, Y

Fonte: adaptado de Kenis (2008 apud ROTH, 2012, p. 116).

Os autores destacam a possibilidade de surgimento de formas
intermediarias entre os trés modelos apresentados, a depender do
processo de crescimento e evolugao da rede, com as adaptacgdes
necessarias para a eficiéncia das metas propostas. No caso da Rede
Cegonha, o processo se aproxima do formato de uma organizagao
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administrativa da rede, realizada pelas secretarias de saude do es-
tado e do municipio.

Ha conceitos de governanca das RAS que incluem as agdes da
gestao. Sinclair e demais autores (2005 apud MENDES, 2011, p. 156,
grifo nosso) assim a definem:

[..] € o arranjo organizativo uni ou plurinstitucional que permite
a gestdo de todos os componentes dessas redes, de forma a ge-
rar um excedente cooperativo entre os atores sociais em situagao,
a aumentar a interdependéncia entre eles e a obter bons resulta-
dos sanitarios e econdmicos para a populacao adscrita. A gover-
nanga objetiva criar uma missao e uma visao nas organizagdes,
definir objetivos e metas que devem ser cumpridos no curto,
médio e longo prazos para cumprir com a missdo e com Visao,
articular as politicas institucionais para o cumprimento dos obje-
tivos e metas e desenvolver a capacidade de gestdo necessaria
para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes
e da organizagao.

A governanca das RAS possui como dimensdes o desenho institu-
cional, o sistema gerencial e o sistema de financiamento. (MENDES,
2011) Essas dimensdes serdo a seguir analisadas, a partir das pecu-
liaridades do SUS.

A governanca das RAS no SUS

O desenho institucional da governanca das RAS no SUS se insere
num sistema de federalismo tripartite com complexas interrelagcdes
entre os entes federal, estadual e municipal. Os municipios sao en-
tes federados com autonomia politica, administrativa e financeira,
com competéncias bem dirigidas e grande heterogeneidade social,
geografica e epidemiolégica entre si. O modelo adotado do federa-
lismo predominantemente cooperativo e intraestatal no Brasil prevé
um relacionamento entre os entes federados pautado na hegemonia
do interesse comum sobre o individual, embora com elementos de
competicdo e cooperacao. O formato intraestatal remete ao incentivo
de agdes conjuntas nas politicas de saude publica. (MENDES, 2011)
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Esse arranjo institucional manifesta-se no SUS a partir de espagos
decisodrios interfederativos, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
e as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB). Associadamente, nesse
modelo, estabelece-se a participagao social por meio dos Conselhos
de Saude e das Conferéncias de Saude. A unidade na diversidade,
uma marca do federalismo cooperativo, deve ser estabelecida na
implementacao das normas ministeriais, respeitando-se a singula-
ridade dos estados e das regides brasileiras. (MENDES, 2011) A hete-
rogeneidade de realidades do pais dificulta, por vezes, a implemen-
tagao de politicas publicas, cujas normativas nao se encaixam na
diversidade de indicadores de saude e desenvolvimento social e
econdmico das regides.

O financiamento federal nao pode mais ser o conformador da or-
ganizacdo do SUS, ndo havendo mais espacgo para a edigdo de
normas operacionais e outras portarias ministeriais que rompam
com as realidades locais e regionais e que interfiram na autonomia
do ente federativo para organizar seu sistema de acordo com essas
realidades. (SANTOS; ANDRADE, 2007 apud MENDES, 2011, p. 168,
grifo nosso)

Essa compreensao reforcou a necessidade de fortalecimento
do modelo de governancga regional que possa considerar essas di-
versas realidades, por vezes, presentes dentro de um mesmo estado.
Esse nivel da governanca objetiva rediscutir e adequar politicas
estaduais numa perspectiva de regionalizagcao cooperativa entre mu-
nicipios e estado. Busca-se, assim, de forma previamente pactuada,
reconstruir, para determinada area geografica, uma rede de assis-
téncia em escala adequada com economicidade e qualidade do
cuidado ofertado, atendendo aos principios constitucionais de uni-
versalidade do acesso, equidade e integralidade.

Com esse objetivo, e para garantir um espaco de decisao basea-
do nas prioridades e pactuacdes do funcionamento da RAS em de-
terminada regido de saude, instituiu-se a Comissao Intergestores
Regional (CIR) ou Colegiado de Gestao Regional, composto por ges-
tores municipais de saude dos municipios da regiao e representantes
do gestor estatual. Trata-se de instancia de articulacao dos gestores

A governanga em rede e a estrutura operacional no ambito do SUS

225



226

municipais para discussao e implementagao de uma rede de ser-
vicos de saude que disponibilize a populagao daquela regidao uma
atencdo integrada e de qualidade nos seus diversos niveis de com-
plexidade com acesso garantido ao cuidado em saude. (SANTOS;
GIOVANELLA, 2014) Destacamos, nesse espaco, o perfil de decisao
por consenso entre os participantes.

A expressao “governancga regional” refere-se, portanto, aqueles
conceitos de governanga anteriormente apresentados, aplicados no
ambito da regiao de salde com os seus respectivos representantes.
A governanga € aqui entendida como processo de participacao e ne-
gociagao entre uma ampla gama de sujeitos com diferentes graus
de autonomia. Representa diversidades de interesses (publico e
privado) em um quadro institucional estavel que favoreca relagdes
de cooperagao entre governos, agentes, organizagdes e cidadaos,
de forma a estabelecer elos e redes entre sujeitos e instituicdes.
(VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010)

O Decreto n®7.508, de 28 de junho de 2011, regulamenta a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a orga-
nizagao do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a salde e a
articulagcao interfederativa, entre outras providéncias. Do ponto de
vista da articulacao interfederativa, assim disp&e no seu Art. 30 sobre
a pactuacao, a organizagao e o funcionamento das acdes e servigcos
de saude integrados em RAS:

As Comissdes Intergestores pactuardo a organizacdo e o funcio-
namento das agdes e servigos de saude integrados em redes de
atencao a saude, sendo: | - a CIT, no ambito da Uniao, vinculada
ao Ministério da Saude para efeitos administrativos e operacionais;
Il - a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de
Saude para efeitos administrativos e operacionais; e lll - a Comissdo
Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secre-
taria Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais,
devendo observar as diretrizes da CIB. (BRASIL, 2011)

A segunda dimensdo da governanga da RAS € o sistema gerencial,

gue necessita de instrumentos que envolvam o processo de territo-
rializacao por meio dos Planos Diretores de Regionalizagao (PDR),
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o planejamento estratégico, o sistema de contratualizagao, o sistema
de monitoramento e avaliagao e o sistema de acreditagao. (MENDES,
2011) A concepgao dos territorios sanitdrios, descrita anteriormente,
corresponde a espacos de responsabilizagao sanitaria da RAS por
uma populagao definida..

O planejamento estratégico, importante ferramenta para a cons-
trugao de estratégias de forma articulada, interdependente, integrada
e cooperativa entre os atores envolvidos, permite a discussao das
responsabilidades nas trés dimensdes federativas e definicdo das
acdes prioritarias a serem implementadas. Os indicadores de saude e
necessidades regionais da populagao sdo importantes referenciais
para a sua construcao. No caso do SUS, esta centrado nos Planos
Estaduais e Municipais de Sadde. (MENDES, 2011) O Plano Diretor
de Investimentos (PDI) deve refletir os recursos e investimentos
necessarios para atender as propostas e metas previstas nos res-
pectivos planos regionais e municipais de saude.

Os contratos entre gestores e prestadores de servicos sao um im-
portante instrumento para monitoramento e avaliagdo dos direitos
e obrigagdes previstos entre as partes, bem como do cumprimento
de metas, prazos e resultados a serem alcangados na implementa-
c¢ao de agdes de qualificacao da atengao a saude propostas para a me-
Ihoria dos indicadores sanitarios daquela populacao. Nesse aspecto,
indicadores quali e quantitativos referentes a produgao assistencial
prevista, acesso ao cuidado, efetividade, atengao hospitalar, atengao
ambulatorial, segurancga do paciente, satisfacao dos pacientes, efici-
éncia, entre outros, deverao estar bem definidos entre as clausulas
contratuais. (MENDES, 2011)

A acredita¢cdo dos servicos de saude esta entre as metas al-
mejadas pela governanga na busca constante da qualificacdo da
atencao prestada nos pontos de assisténcia das RAS. Consiste no aten-
dimento a padrdes previamente definidos de qualidade, estipulados
e monitorados por érgao competente. No aspecto das RAS, destaca-
mMos que a acreditagcdo nao se aplica a um ou mais pontos isolados
do sistema, funcionando como “ilhas” de exceléncia, enquanto outras
unidades da rede ndo acompanham esse nivel de qualidade da atencao.
A acreditagao, neste caso, para ser emitida, analisa integralmente a
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qualidade e o funcionamento da rede como um todo, por meio de
critérios que consideram os atributos da RAS, apresentados ante-
riormente, com foco importante na continuidade da ateng¢ao nos
diversos pontos da trajetdria do usuario. (MENDES, 2011)

O sistema de financiamento das RAS, no caso do SUS, é de ori-
gem federal, estadual, municipal ou de origem externa associada
de incentivo, parcial ou integral. Esse € um importante aspecto da
governanga, definidor de tomada de decisao que pode demandar
recursos adicionais para agcdes ou metas propostas para a melhoria
dos indicadores de saude da populagdao de determinada regiao.
(MENDES, 2011) O subfinanciamento do SUS apresenta-se como li-
mitante da implementacao de investimentos normativamente ins-
tituidos pelo MS.

As RAS, por meio da utilizagao de servigos com base na economia
de escala, atendem a expectativa de otimiza¢do de recursos escassos
e redugao de custos na atengao a saude, a fim de minimizar o impacto
de um sistema publico de salude sem recursos suficientes para
atendimento as necessidades de salde e de servicos de saude da
populagao. (CARVALHO, 2013).

Apos definicdes dos elementos populagcdo e estrutura operacional,
abordaremos o modelo de aten¢do a saude, terceiro elemento cons-
titutivo das RAS.

Modelo de atengdo a saude, conforme Paim (2001, p. 7-8), define-se
como “combinacdes tecnoldgicas estruturadas para a resolucao de
problemas e para atendimento de necessidades de salde individuais
e coletivas”. Para o autor,

Modelos de atengdo sao uma légica que orienta a agdo e organiza
0s meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas prati-
cas de saude. Indicam um determinado modo de dispor os meios
técnico-cientificos existentes para intervir sobre riscos e danos
a saude... Conceitos como praticas de salde, com énfase na sua
dimensao técnica, meios de trabalho (saberes e instrumentos) que
permitem a articulagdo de tecnologias e o trabalho propriamente
dito (atividades) sdo de grande utilidade para o entendimento dos
modelos de atencao estruturados para intervir sobre problemas e
atender necessidades de saude. (PAIM, 2001, p. 7-8)
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Sao, também, definidos por este autor como formas de organi-
zagao das relagdes entre sujeitos (profissionais de salde e usuarios),
mediadas por tecnologias (materiais € nao materiais), utilizadas no
processo de trabalho em sadde, cujo propdsito é intervir sobre pro-
blemas (danos e riscos) e necessidades sociais de salude historica-
mente definidas. (PAIM, 2001)

Ressalta-se que os modelos de atengao a saude inseridos nas
RAS dos servicos publicos do pais tém enfatizado a implantagdaoe o
fortalecimento de processos e agdes de humanizag¢ao da assisténcia,
em consonancia com os atributos da Politica Nacional de Humani-
zac&o da Atencao e da Gestdo do SUS (PNH/Humaniza SUS) criada
pelo MS em 2003.

O Art. 38 do Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, que trata do
planejamento da saude, da assisténcia a saude e da articulagao in-
terfederativa do SUS, reforca este entendimento: “A humanizagao
do atendimento do usuario sera fator determinante para o estabe-
lecimento das metas de salde previstas no Contrato Organizativo
de Acao Publica de Saude”.

Deslandes (2004) ressalta que o termo “humanizagao” tem sido
empregado para respaldar um amplo conjunto de iniciativas do
Governo Federal, mas carece de uma definicao mais clara. A autora faz
guestionamentos na tentativa de registrar os estranhamentos causa-
dos por esta expressao: “o que designa humanizar? Subentende-se
gue a pratica em saude era (des)humanizada ou nao era feita por e
para humanos?”

Essa autora, na busca de elucidar uma definicao ao termo que aten-
desse ao significado utilizado em politicas e programas de governo,
realizou uma analise da expressao a partir do conteddo de propostas
do Programa Nacional de Humanizag¢ao da Assisténcia Hospitalar
(MS, 2001). Nos eixos discursivos analisados, destaca a utilizagdao do
termo humanizagao “como oposicao a violéncia, seja fisica e psi-
coldgica que se expressa por ‘maus tratos’, seja simbdlica, que se
apresenta pela dor de nao ter a compreensao de suas demandas e
suas expectativas”. No segundo eixo de analise, identifica a expressao
como a conjugacgao de tecnologia e fator humano e de relacionamento,
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“humanizagdo como a capacidade de oferecer atendimento de quali-
dade, articulando os avangos tecnolégicos com o bom relacionamento”.
Os demais eixos identificados remetem humanizagao a “melhoria das
condigdes de trabalho do cuidador” e a necessidade de “ampliacao
do processo comunicacional”.

Deslandes (2004) define a utilizagcdo do termo humanizacao
para a forma de assisténcia que valorize a qualidade do cuidado do
ponto de vista técnico, associada ao reconhecimento dos direitos
do paciente, de sua subjetividade e referéncias culturais. Implica,
ainda, a valorizagcao do profissional e do didalogo intra e interequipes.

O MS destaca que a PNH busca “pbr em pratica os principios do
SUS no cotidiano dos servigos de saude, produzindo mudangas nos
modos de gerir e cuidar”. Efetivamente, objetiva:

Areducdo de filas e do tempo de espera, com ampliagdo do acesso;
atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco;
implantagao de modelo de atengao com responsabiliza¢ao e vinculo;
garantia dos direitos dos usuarios; valorizagao do trabalho na saude;
gestdo participativa nos servigos. (BRASIL, 2020)

Nessa perspectiva, ressalta-se que as diretrizes de humanizagao vém
ao encontro de atributos inerentes a governanga em rede. Envolvem a
criacao de condigdes para melhoria do acesso e da qualidade da aten-
cao disponibilizada aos usuarios do SUS, por meio da organizacao
dos servigos, da capacitagao permanente dos profissionais de saude,
da corresponsabilidade dos profissionais em seu ambiente de traba-
Iho e dos usuarios no proprio cuidado, assim como a participagao do
usuario na avaliacdao da qualidade dos servicos que Ihe sdo ofertados.

Consideracdes finais

As caracteristicas inerentes ao modelo de governanga em rede
diferenciam-se daquele dos sistemas fragmentados, principalmente
guanto a forma de organizagao e coordenacao da atenc¢ao e do cui-
dado ao usuério. Além disso, enquanto, nos sistemas fragmentados,
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o foco esta nas condi¢cdes agudas de pronto-atendimento, os sistemas
que funcionam em rede tém a atencao em condi¢des agudas e cro-
nicas com atuagao integral e integrada dos servicos.

A implantacao das RAS no pais, a partir de 2010, iniciou-se na pers-
pectiva de mudanca no perfil do cuidado, por meio de ferramentas de
promogao e monitoramento de melhoria dos indicadores de saude
voltados para uma populagao adscrita, estratificada por subpopu-
lagdes de risco, e nao somente para individuos isoladamente.

Na governanca em rede, os resultados clinicos e econémicos
a serem alcangados estao sob a responsabilidade da RAS, com os
seus pontos de atengao integrados e com complexidades diversas,
0 gue permite ao usuario e ao profissional de salde a referéncia e contra-
referéncia garantidas quanto a sua necessidade, em momento e tem-
po oportunos. A linha de cuidado apresenta-se com pontos de atengao
previamente acordados pela governanga da RAS, com capacidade
instalada adequada a demanda e a gestao da assisténcia pode se
efetivar por meio de sistemas logisticos eficazes de transporte e co-
municagao para o transito fluido do usuario na rede.

Nas RAS, o cuidado é centrado no sujeito, agente corresponsavel
pela propria saude, e ndo na doencga. Associadamente, ha énfase tanto
em agdes promocionais e preventivas, quanto naguelas curativas,
cuidadoras, reabilitadoras ou paliativas, por meio de busca ativa,
proativa e continua do usuario. Diferentemente dos sistemas frag-
mentados, que planejam a oferta de servicos, a governanca em
rede planeja as necessidades de saude, a partir das condi¢cdes e
indicadores da populagao adscrita. Além disso, fomenta-se uma
participag¢ao social ativa, por meio dos Conselhos de Salde que par-
ticipam da governanca da rede.

Conforme destacado por Mendes (2011, p. 16), o Brasil, pais com
situagao de saude com transicao epidemioldgica, apresenta-se com
tripla carga de doencgas: “uma agenda nado superada de doengas in-
fecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e
uma presenc¢a hegemonica forte de condigdes croénicas”. Fica, assim,
evidente o desafio de mudanca de um sistema fragmentado para
um sistema de governanga em rede e o esforco e investimento ne-
cessarios para efetivar a implementagao desse modelo.
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O sistema de governanga fragmentado ja demonstrou ndo ser capaz
de atender a esta agenda. As RAS mostram-se, assim, como importante
instrumento para qualificar a atengao a saude, por meio de um mo-
delo de atengao que atende a atual condicao da populacao brasileira,
com uma oferta de cuidados que atende as condi¢des agudas e crénicas,
e nao tao somente a assisténcia as condi¢cdes e eventos agudos.

A prestacgao de servicos de saude com qualidade € um dos fun-
damentos primordiais dos sistemas de atencao a saude e da RAS.
E importante destacar, entretanto, que os objetivos sanitarios deman-
dam também a necessidade de incremento de incentivos financeiros
para o SUS, desde muito, subfinanciado. Investimentos de ordem
econdbmica, sanitaria e social precisam ser priorizados para a garantia
da exceléncia do cuidado, para que o sistema de atengado a saude
possa responder com qualidade, efetividade, eficiéncia, seguranca e
equidade as condi¢cdes de saude da populagao brasileira.
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