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Abstract This research analyzed the public-pri-
vate composition in the municipal health network
and aspects of the contracting/outsourcing process
for services over the period from 2001 to 2008. The
research method used was a case study with docu-
mentary research and interviews. The interviewe-
es were former secretaries of health, directors of
regulation and district managers. The categories
of analysis used were public funds, care networks
and public control. The results showed that the
contracting was restricted to philanthropic units.
With respect to the other private establishments
linked to the public care network, non-compliance
with programmatic aspects was detected, such as
the lack of regulation of bidding processes required
for contracting. Management authorities did not
actively pursue building up state public services,
or the formation of care networks. The contracted
establishments conducted their activities without
effective external and internal control mechanis-
ms, which are paramount for the proper use of
public resources. The authors conclude that the
contracting process does not significantly alter the
standard of buying and selling of services and in-
deed does not enhance the empowering process of
the role of the public domain.

Key words Regulation and supervision in health,
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Resumo A pesquisa analisou, no periodo de
2001-2008, a composigio puiblico-privada na rede
municipal de satide e aspectos do processo de con-
tratualizagdo dos servigos. O método de investiga-
¢do foi o estudo de caso com pesquisa documen-
tal e entrevistas. Os sujeitos entrevistados foram
ex-secretdrios de saiide, diretores da regulacio e
gerentes distritais. As categorias de andlise uti-
lizadas foram fundo piiblico, redes de atengio e
controle piiblico. Os resultados demonstraram que
a contratualizagdo se restringiu a unidades filan-
trépicas. Em relagao aos demais estabelecimentos
privados vinculados a rede puiblica constatou-se o
ndo cumprimento de aspectos programadticos, tais
como a regulamentagio dos processos licitatérios
necessdrios para a contratualizagdo. As instdncias
gestoras ndo atuaram na diregdo de fortalecer os
servicos puiblicos estatais, tampouco na formagdio
de redes de atencdo. Os estabelecimentos contra-
tualizados desenvolveram suas atividades sem os
efetivos mecanismos de controle, externo e inter-
no, imprescindiveis ao uso adequado dos recur-
sos que sdo publicos. As autoras concluem que a
contratualizagio nao alterou, significativamente,
o0 padrdo de compra e venda de servicos, nao se
constituindo, de fato, em um processo fortalecedor
do papel da esfera puiblica.

Palavras-chave Regulacio e fiscalizagio em saii-
de, Contratos, Fundo puiblico, Controle piiblico
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Introducao

No ambiente mundial, desde os anos noventa,
assiste-se a implantacdo de padrdes empresariais
na administracdo publica, principalmente em
paises como Reino Unido, EUA, Austrélia e Nova
Zelandia e, posteriormente, Canadd"?. Desde en-
tdo, a temdtica da contratualiza¢ao originalmente
aplicada ao setor privado, ressurge no servigo pu-
blico para subsidiar os modelos de reestrutura-
¢do das reformas de Estado.

E a partir da reforma dos sistemas de satide
europeus, na década de noventa que emerge a
tendéncia de contratualizacao em satide”. Para a
autora, esse processo institui, em bases formais,
a separagdo funcional entre o financiamento e a
prestacao direta de servigos, esta tltima mediada
por contratos entre compradores e prestadores.

Nos sistemas de satde da Inglaterra, Suécia,
Italia, Espanha e Portugal observa-se uma ten-
déncia no Estado de separa¢ao das fungdes de
financiamento e de prestacdo de servigos, o que
podera ocorrer entre entes publicos e entre estes
e os do setor privado. Nas duas formas aparecem
o0s mecanismos de contratualiza¢ao entre as par-
tes com o objetivo de melhorar a coordenacéo e
o desempenho dos servicos e sistemas de satde e
aumentar a transparéncia na prestacao de contas
dos resultados encontrados’.

Escoval et al.* estudaram a contratualizacao
em cuidados primérios de saude, enfocando sis-
temas de satide de base Beveridgiana, (Australia,
Canadd, Espanha e Reino Unido); Bismarckiana
(Alemanha, Franca e Holanda) e de livre escolha
e competicdo (Estados Unidos). Os autores res-
saltaram as significativas diferencas existentes em
termos de modelos de planejamento, contratuali-
za¢do e financiamento de servigos de satde, apon-
tando para a tendéncia generalizada de introdugao
da contratualizagao na melhoria da efetividade
dos cuidados primdarios em satde, independente
da tipologia dos modelos de sistemas de saude.

No Brasil, foi a partir de 1995, no governo
FHC e com o Plano Diretor de Reforma do Esta-
do*®, que se preconizou a chamada modernizagao
da gestdo, com a proposi¢ao de superar a admi-
nistragao burocrética e os tracos de patrimonia-
lismo existentes no setor publico, pela introdu-
¢do da chamada “administragdo gerencial”.

No campo da satde, uma das estratégias des-
sa modernizagao da gestdo tem sido a contratuali-
zagdo, enquanto uma das ferramentas do modelo
pos-burocritico, o qual parte da premissa de que
uma gestao orientada por resultados tem meca-
nismos de afericdo do desempenho, da satisfacao

do usudrio e de controle social, com incentivos
vinculados a produtividade e a eficiéncia. Todas
essas condi¢des moldariam os aspectos necessa-
rios a responsabiliza¢do dos gestores publicos’.

No cerne das discussdes sobre alternativas
para a administra¢ao publica, os arranjos contra-
tuais aparecem voltados a melhoria do desempe-
nho e da prestacdo de contas dos prestadores de
servigos de saude. Estdo estruturados em um pla-
no de atividades com estimativa de recursos para
sua execug¢do; em mecanismos de acompanha-
mento e avaliagdo; em um sistema de incentivos
que condiciona o repasse de recursos ao alcance
de resultados pré-definidos e acordados®.

Nessa dire¢do, tanto a Organiza¢do Mundial
da Satude’ quanto o Ministério da Saide'’, argu-
mentam que a contratualiza¢do é um instrumen-
to que podera contribuir para a reversio da 16-
gica de alocagdo de recursos centrada nas neces-
sidades dos servigos e para uma mais adequada
distribui¢do desses recursos ao contemplar prio-
ridades assistenciais voltadas para os usudrios.
Para o Ministério da Satude', a contratualiza¢do
se constitui em um instrumento de mediac¢do das
relaces existentes tanto entre os setores publico
e privado, quanto das relacdes que envolvem ape-
nas entes publicos.

Na primeira situagdo, o setor publico ora apa-
rece como contratante direto da prestacao do ser-
vigo privado, ora como contratante das chamadas
Organizagdes Sociais (OS), as quais passam a ser
responsaveis pela gestio dos servigos publicos.
Para o entendimento do Ministério da Saude, a
contratualizacdo é parte do conjunto das politicas
que refor¢cam o cardter publico dos estabeleci-
mentos que integram a rede SUS, seja para assegu-
rar incentivos diretos aos privados filantrépicos,
conforme previsto na Portaria n® 1.721/2005",
seja para estimular a gestdo de hospitais publicos
pela rede privada lucrativa ou pelos filantrépicos,
como prevé a Portaria n® 1.034/2010".

Na segunda situac¢do, pode envolver autori-
dades e prestadores pertencentes 8 mesma esfera
governamental ou autoridades de uma esfera de
governo e prestadores publicos de outra esfera.
Nesses casos, sera denominada “contratualiza¢ao
entre entes publicos”, conforme estabelece a Por-
taria 161/2010%. Um exemplo recente desse tipo
de contratualiza¢do ocorreu entre o Ministério
da Saude, os municipios e as equipes da aten-
¢30 bdsica, por meio do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Basica-PMAQ AB'. Em ambas as condigdes, a
contratualiza¢do é assegurada mediante a realiza-
¢30 de um contrato entre gestores e prestadores,



subsidiando o processo de regula¢do, controle e
avaliag@o dos resultados na prestacio de servicos.

Um estudo sobre o processo da contratuali-
zag¢do em Hospitais Universitarios e de Ensino no
Brasil® demonstra que, embora seja incipiente a
associacdo entre contratualizacdo e presenca de
mecanismos de inser¢dao na rede e entre contra-
tualiza¢do e estruturas de qualifica¢do, houve nos
hospitais estudados um aumento da producio de
média complexidade ambulatorial e uma dimi-
nui¢do de procedimentos de atenc¢do bdsica. Os
autores destacam o papel da contratualizagiao no
desempenho dos servigos e argumentam que os
resultados insatisfatérios sao, em parte, determi-
nados pelo repasse de recursos financeiros nao
condicionados ao desempenho contratado e pela
insuficiente prestacido de contas.

Na revisao da literatura hd uma predominén-
cia de estudos tedrico-conceituais sobre a con-
tratualizagdo de servicos enquanto instrumento
de novos modelos de gestdo em relacio a estudos
empiricos que investiguem processos em anda-
mento. Nesta pesquisa, as autoras buscam iden-
tificar e problematizar aspectos facilitadores, ou
nio, dos resultados observados em um processo
de contratualiza¢do de servigos municipais.

No que diz respeito a contratualizacdo entre
entes publicos e privados levanta-se a hipdtese de
que processos de contratualizagdo em andamento
ainda ndo estdo imunes a velhas préticas presen-
tes na administra¢do publica brasileira, tais como
o clientelismo e o fisiologismo. E, apesar dos me-
canismos de controle social do SUS, persiste uma
relacdo muito desigual entre Estado e sociedade,
na base da qual a contratualiza¢do tende a ocorrer
nos meandros dos anéis burocréticos do Estado,
numa relacio hegemonizada por for¢as sociais
articuladas a interesses empresariais.

Com vistas a exploragado desta hipdtese a pes-
quisa foi norteada pelas seguintes categorias de
andlise: Fundo Publico; Controle Publico, exter-
no e interno; Rede de Atengdo a Saude.

Quanto ao Fundo Publico, pode-se dizer que
ele expressa os recursos estatais para financia-
mento da acumulagdo do capital (na forma de
titulos publicos e de varios tipos de incentivos e
subsidios para elevar a taxa de lucros) e para o
“financiamento da reproduc¢io da forca de tra-
balho, atingindo toda a popula¢ido por meio dos
gastos sociais”?, quer dizer, via politicas sociais,
num processo permanente de disputa entre inte-
resses conflitantes.

Vale salientar que mesmo no 4mbito das poli-
ticas sociais — lugar relevante de aloca¢do do fun-
do publico — estd presente um processo de acu-

mulagdo de capitais que se expressa no crescente
incentivo a prestadores privados. Desse modo,
o Fundo Publico seria “..um mix que se forma
dialeticamente e representa na mesma unidade,
no mesmo movimento, a razdo do Estado, que é
sociopolitica, ou publica, se quisermos, e a razdo
dos capitais, que é privada”’.

Outra categoria mediadora da andlise do
processo de contratualizagdo em satde é o con-
ceito de controle publico, interno e externo. O
primeiro, referente ao controle realizado pela
propria burocracia estatal, instituido no interior
da arquitetura do Estado para realizar supervisdo
e aplicar san¢des legais sobre o descumprimento
dos acordos e o uso dos recursos. Pode ser feito
pelo Executivo, Legislativo, Judicidrio, Ministério
Publico, Tribunais de Conta'®. Neste estudo, diz
respeito as atividades de controle e avaliagdo ao
encargo do préprio setor publico sobre as uni-
dades de saude contratualizadas. O segundo re-
fere-se ao controle social no ambito de atua¢do
dos conselhos de saide, enquanto espago onde a
sociedade civil tem a possibilidade de “atuar na
formulagao de estratégias e no controle da execu-
¢do das politicas de saude”"".

Por fim, destaca-se a questdo do funciona-
mento dos servicos em rede, entendendo-se que
é preciso um efetivo processo de negociagdo
entre gestores para viabilizar a formagdo de re-
des de atencdo a sadde, enquanto “organizagdes
polidrquicas de conjuntos de servicos de saudde,
vinculados entre si por uma missdo dnica, por
objetivos comuns e por uma ag¢do cooperativa
e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e coordenada pela aten¢io pri-
mdria”'®. Assim, pode-se dizer que o conceito de
rede tanto esta relacionado a forma de organiza-
¢30 do sistema de saude, quanto a relacdo entre
os atores sociais'.

Com base nas questdes acima explicitadas esta
pesquisa teve como objetivos analisar, no periodo
de 2001-2008, a composi¢do publico-privada na
rede municipal de saide, assim como o processo
de contratualiza¢do dos servigos publicos estatais
e dos servicos privados (estabelecimentos filan-
trépicos e demais privados contratados).

Métodos

Trata-se de um estudo de caso no qual se inte-
grou uma ampla variedade de evidéncias, tais
como documentos e entrevistas, conforme suge-
rido por Yin®. As principais fontes de informa-
¢do utilizadas foram: Relatérios da Secretaria de
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Saude da Cidade do Recife???; dados do Sistema
de Informag¢do Ambulatorial (SIA-SUS), do Sis-
tema de Informagdo Hospitalar (SIH-SUS) e do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) no periodo de 2001-2008.

Além disso, foram realizadas entrevistas se-
miestruturadas com dura¢do méxima de uma
hora cada e com um roteiro que continha as se-
guintes questdes: contetido da proposta de con-
tratualizagdo; condicionantes técnico-politicos
do processo de contratualiza¢io; mecanismos de
controle publico. Foram selecionados oito (08)
sujeitos para serem entrevistados, sendo trés ex-
secretdrios de saude, identificados como Secreta-
rio A, B, G; trés diretores da regulagdo da esfera
central da Secretaria Municipal de Saide (SMS),
denominados como Diretores da Regulagio A, B,
C e dois gerentes distritais, chamados de Geren-
tes Distritais A, B.

As informagdes obtidas a partir dos docu-
mentos consultados (sistemas de informagdes
e relatérios de gestdo) serviram de base para o
estudo da composi¢do publico-privada da rede
municipal e para triangular os relatérios com os
resultados das entrevistas na anélise do processo
de contratualizacdo. A categoria Fundo Publico
foi discutida a partir dos dados secunddrios, e
para a andlise das categorias Controle Publico e
Rede de Atencio foi utilizado o material produ-
zido pelas entrevistas.

As entrevistas e os documentos foram traba-
lhados mediante anilise de contetido, de modelo
temadtico, por meio da condensagdo de significa-
dos®. A andlise compreendeu descri¢do, sistema-
tizagdo, comparagdo e interpretagdo dos aspectos
considerados significativos em todo o material
coletado, articulando-se com o referencial tedri-
co e os achados analiticos construidos na pesqui-
sa. Cada entrevistado recebeu uma codificacao
com o intuito de garantir o anonimato.

Jé& os dados quantitativos coletados nos sis-
temas de informac¢des de base nacional (SIA/
SUS, SIH/SUS e CNES) foram trabalhados por
meio da abordagem da estatistica descritiva, uti-
lizando-se frequéncias absolutas e relativas na
produgdo de tabelas confeccionadas no software
Microsoft Office Excel.

Neste estudo os servigos proprios do SUS
sdo considerados estatais, enquanto os servicos
privados compreendem os estabelecimentos fi-
lantrépicos e mais aqueles privados contratados
pelo SUS (a rede complementar), sendo todos
eles considerados como de natureza publica.

A analise de todo o material obtido foi me-
diada pelos conceitos de fundo publico, de con-

trole publico e de rede de ateng¢do. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes/
FIOCRUZ - Recife, PE.

Resultados e Discussao

A composi¢ao publico-privada
na rede assistencial do Recife

O que se denomina “rede assistencial da cida-
de do Recife” tem como atribui¢ao realizar agdes
e servicos especificos da ateng¢do bésica e da mé-
dia complexidade. Isto porque persiste concen-
trada na gestdo estadual a prestacdo da assistén-
cia de alta complexidade. Em 2008, setenta por
cento (70%) da média e cem por cento (100%)
da alta complexidade se encontravam sob gestdo
estadual®, portanto a contratualizagdo objeto
desta pesquisa refere-se aos servicos de média
complexidade sob gestao municipal.

Na andlise da rede assistencial, pablico e pri-
vada, sob gestdo da cidade do Recife, observa-se
que a rede publica estatal apresenta a maior pro-
dugdo ambulatorial e valores financeiros apro-
vados (Tabela 1) devido, sobretudo, & amplia¢do
da cobertura das equipes de satide da familia que
variou de um patamar de 19,7% de cobertura em
2001 para 52,8% em 2008%.

Contudo, ¢ relevante destacar que, ao se es-
pecificar procedimentos de apoio diagnéstico, no
SIA-SUS?*, nos anos de 2006, 2007, 2008, observa-
se que, embora a rede publica estatal concentre em
torno de 59% do total de procedimentos produ-
zidos a cada ano, a rede complementar captura o
maior percentual dos recursos pagos (em milhdes
de reais). Ela realizou os procedimentos de custos
mais elevados, nos anos de 2006, 2007 e 2008, con-
centrando um percentual de recursos pagos em
torno de 81,4 %; 81,6% e 81%, respectivamente.

Esses dados corroboram aqueles provenien-
tes da pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria/
AMS? que aponta para todo o pais a enorme
dependéncia do setor publico em relagio ao pri-
vado quanto a prestagdo dos SADT (90,2% dos
estabelecimentos). Assim, constatou-se que, para
uma maior quantidade de procedimentos realiza-
dos pelos servicos publicos estatais, correspondeu
um pagamento de valor mais baixo, porquanto os
procedimentos estiveram concentrados naqueles
denominados de menor complexidade e de mais
baixo custo.

No ambito hospitalar na cidade do Recife a
rede complementar realizou a maior parte da



produgdo hospitalar e captou os mais altos va-
lores aprovados (Tabela 2). Esses dados seguem
a tendéncia nacional ji apontada por outros es-
tudos®.

Os achados da Tabela 2 indicam que, embora
se observe um crescimento da rede publica estatal
na cidade do Recife — que em 2001 era responsa-
vel por apenas 19,07% das internagoes e em 2008
passa a 33,99%, aumento esse que se dd, maior-
mente, & custa de leitos obstétricos e pedidtricos
—, a rede complementar (estabelecimentos filan-
trépicos e privados contratados) recebeu 76,55%
do total de recursos aprovados das internagoes na
rede SUS. No periodo analisado, esse percentual
de recursos apresentou a seguinte variagdo: os-
cilou de 41,42% para 26,17%, o ntimero de in-
ternagdes no privado lucrativo SUS, e de 59,78%
para 42,74% os recursos aprovados. Em relacdo
ao numero de interna¢des em estabelecimentos
filantrépicos ndo houve praticamente alteracio
(39,52% para 39,84%), observando-se, porém,
um aumento de 29,38% para 33,81% nos valo-
res aprovados (Tabela 2). Cabe ainda salientar
que, pelo fato de os servigos filantrépicos serem
contratualizados (com valores pré e p6s-pagos),
é possivel que haja alguma diferenca entre os va-
lores inicialmente aprovados e os efetivamente

pagos.

No tocante a distribui¢do de leitos hospitala-
res, em 2008 a gestdo municipal foi responsével
por 1.821 leitos; desses, 85% encontravam-se na
rede complementar ao SUS-Recife, sendo 1.049
psiquidtricos (equivaliam a 58% do total de lei-
tos municipais) e 437 os clinicos e cirargicos. Os
dados expressos na Tabela 3 demonstram, de um
lado, a persisténcia da assisténcia mental por hos-
pitais predominantemente privados — malgrado
as diretrizes da Politica Nacional de Satide Men-
tal — e atestam o destacado papel da rede filantré-
pica no dominio dos leitos clinicos e cirdrgicos.
Chama a ateng¢do que tanto a assisténcia obstétri-
ca quanto a pediatrica estejam sob a responsabi-
lidade exclusiva da rede publica estatal.

A situagdo acima apontada caracteriza-se
como uma tendéncia nacional com rebatimento
para o plano dos municipios e que se consolidou
ap6s a implantagdo do SUS. Em 4mbito nacional,
houve crescimento do prestador publico estatal e
do filantrépico, com retragdo do privado lucrati-
vo. Em 1987, este era responsavel por 80% das in-
ternagdes no pais; em 2007, o percentual passou
a 57%?. Em seu estudo, Farias et al.’!; analisam
que nos dltimos anos hd uma recomposi¢ao do
setor privado no SUS, com amplia¢do do sub-
componente filantrépico. Em 2006, por exemplo,
do total de 11.338.039 interna¢des ocorridas, o

Tabela 1. Comparativo entre total de procedimentos ambulatoriais e valores aprovados, segundo a natureza

do prestador. Recife, 2001 e 2008.

Numero de procedimentos

ambulatoriais

Valores pagos
(milhoes de reais)

Natureza

2001 Qtd. %  2008Qtd. % 2001 Qtd. % 2008 Qtd. %

Rede prépria municipal 11.259.607 89,8  8.533.179 76,9

12.669.481,55 61,9 27.194.808,83 58,3

Privado/SUS/Recife 833.030 6,6  1.393.660 12,6 5.517.502,19 26,9 11.255.310,66 24,1
Filantrépico /SUS/Recife 445.097 3,6 1.166.497 10,5 2.290.588,13 11,2  8.219.308,19 17,6
Total 12.537.734 100 11.093.336 100 20.477.571,87 100 46.669.427,68 100

Fonte: SIA-SUS/MS.

Tabela 2. Comparativo entre total de internagdes hospitalares e valores aprovados segundo a natureza

do prestador. Recife, 2001 e 2008.

Numero de internagdes hospitalares

Valores pagos (milhdes de reais)

Natureza

2001 Qtd. % 2008 Qtd.

% 2001 Qtd. % 2008 Qtd. %

Rede prépria municipal 11.930 19,07  17.815

Privado/SUS/Recife 25.912 41,42 13.719
Filantrépico /SUS/Recife 24,724 39,52 20.879
Total 62.566 100 52.413

33,99 2.883.130,58 10,84 7.371.667,52 23,45
26,17 15.902.755,64 59,78 13.434.662,55 42,74
39,84 7.817.189,73 29,38 10.625.947,37 33,81

100 26.603.075,95 100 31.432.277,44 100

Fonte: SIH-SUS/MS.
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Tabela 3. Distribui¢ao percentual dos leitos sob gestdo municipal por especialidade médica e segundo tipo de

prestador. Recife, 2008.

Leitos
Especialidade Publico % Filant % Privado % Total %

Cirtrgicos 10 3,8 232 87,9 22 8,3 264 100,00
Clinicos 22 10,7 180 87,8 3 1,5 205 100,00
Obstétricos 112 100,0 0 0 0 - 112 100,00
Pediatricos 131 70,8 54 29,2 0 0 185 100,00
Psiquidtricos 6 0,6 0 0 1049 99,4 1055 100,00
Total 281 466 1074 1821

Fonte: CNES/MS.

privado filantrépico foi responsavel pela rea-
lizagao de 56,6%, capturando um montante de
R$ 6.998.043.548,10, ou seja, algo em torno de
60,4% dos gastos do SUS com internagdes. Além
disso, os autores ressaltam que essas unidades
vém sendo duplamente favorecidas, seja pelo au-
mento do valor médio das internagdes ou pela
ampliacdo dos beneficios fiscais a que fazem jus.

Para Bahia®®*, tem-se um leque de politicas
publicas de suporte ao privado. Um exemplo res-
saltado pela autora ¢ a iniciativa do Ministério da
Satude de retirar condicionalidades a concessao
do certificado de filantropia de alguns hospitais
de ponta, desobrigando-os do cumprimento de
pelo menos 20% de pacientes do SUS, a0 mesmo
tempo em que se mantém seus beneficios fiscais.

De forma geral, sabe-se que o setor comple-
mentar vem controlando a produgdo de proce-
dimentos de alto custo no SUS. De acordo com
dados referidos por Bahia®, nacionalmente, em
2007, este setor absorveu 94,49% dos procedi-
mentos de hemodidlise, 85,99% de radioterapia,
76,45% de medicina nuclear e 72,34% de qui-
mioterapia.

Na cidade do Recife, o setor privado, filantré-
pico e lucrativo, desempenha um papel impres-
cindivel na rede assistencial sob gestao do muni-
cipio. Os dados apontam para o predominio do
publico estatal na aten¢ao ambulatorial basica e
do publico privado na aten¢do hospitalar. Neste
altimo estd concentrado o maior volume de re-
passes financeiros.

Aspectos do processo de contratualizagao
dos servicos de saude sob gestao municipal

No projeto de Regulacdo do Sistema de Sadde
do municipio do Recife, a contratualizagdo é de-
finida como possibilidade de garantia de acesso

com qualidade, maior controle sobre os gastos,
melhor avaliagdo da prestacao da assisténcia e re-
gulacdo dos servicos®!. Para os secretarios de sau-
de entrevistados a contratualizagdo configura-se
como ferramenta tanto para garantir a condugao
da gestdo publica sobre os interesses privados,
quanto para aumentar a capacidade de organiza-
¢a0 da rede prépria. Como expresso nos relatos
a seguir, havia um entendimento por parte da-
queles gestores de que a contratualizagdao pode-
ria contribuir para a ruptura da visao do publico
como mera extensao do privado:

A gente tentou fazer vdrias vezes, mas agora,
em 2009, estamos buscando identificar os perfis de
cada unidade piiblica estatal, descobrir qual a fun-
¢do real daquela unidade, o que ela tem pra ofere-
cer para a rede, que investimentos sdo necessdrios
para melhorar a atengdo prestada. E ai definir de
fato, com base numa andlise da capacidade da rede
publica, o que comprar da rede complementar e a
quem comprar para atendimento ds necessidades
assistenciais (Secretdrio Municipal C).

[ ...] Mas, estamos buscando inverter essa 16-
gica, ndo é quem vai oferecer o servigo que vai de-
terminar o que se quer. [...] pensamos em instru-
mentos reguladores para que a gente possa modifi-
car essa situagdo, pra mim isso é funcdo de volta. E
desprivatizar o Estado (Secretdrio Municipal A).

No entanto, ao dialogar com os diretores aos
quais compete operar diretamente a politica de
regulacdo, os relatos sao indicativos de, como no
Recife, a politica de satide no periodo estudado,
na relagao institucional com o setor complemen-
tar, continuou preservando resquicios dos modos
de contratacdo de servigos conduzidos pelo anti-
go INAMPS. E como ressaltado por alguns dos
entrevistados, a manuten¢ao do modelo de orga-
nizagdo existente, de concentragdo de leitos em
algumas especialidades, nao tem sido determina-



da pelas necessidades assistenciais dos usudrios.
Ha indicativos de que a SMS nao teria reunido
as condigdes politicas e técnicas necessdrias para
provocar mudangas na producdo de servicos.

Tudo que a gente tem de prestador da estrutu-
ra privada, foi herdada do nivel estadual. Entdo, a
gente conservou o padrio da prestacio de servigos
que o nivel estadual tinha. [...] Os servicos com-
plementares sio antigos, tém uma determinada
infraestrutura e que para se adequar ao que a gente
quer, realmente leva tempo. Ndo mexemos nessa
estrutura. [...] Com os privados [os contratados] a
gente ndo tem processo de compra formal com con-
tratos. Contratualizamos com os privados filantré-
picos (Diretor da Regulagdo B).

[...] O que eu sinto muito ainda é que a gente
é refém dos servigos, apesar da gente, das vezes, in-
dicar uma necessidade maior em uma drea [espe-
cialidade], que a rede bdsica vem indicando, se o
servico ndo tem para oferecer, vocé termina ficando
de maos amarradas, sdo prestadores antigos... (Di-
retor da Regula¢do A).

Porém, mesmo nessa condi¢do restrita de
contratualiza¢do, afirmava-se a potencialidade de
mudanga que esse processo poderia trazer:

Com a contratualizagio a pressio da gente é
maior. A gente dd o incentivo e por ele a gente jd
tem a prépria possibilidade de negociar melhor.
Porque estd na mdo da gestdo dizer o que quer e até
pra construir melhor mesmo a avaliagio (Diretor
da Regulacido C).

Ademais, o processo de contratualizacdo de-
senvolvido pela SMS concentrou-se em unidades
isoladas e numa tendéncia distinta da que vem
sendo proposta pela literatura, distanciou-se da
perspectiva de redes de atengdo estruturadas a
partir da aten¢do bdsica da qual fala Mendes'.
Por essa razao, ndo deverd melhorar o desempe-
nho do sistema de saude, contrariando um dos
pressupostos da propria contratualiza¢do. Pode-
rd, inclusive, ampliar a desorganiza¢do do siste-
ma e aumentar ainda mais a fragmentagdo e o
isolamento entre os prestadores®->.

Assim, é visivel que enquanto os secretdrios
enunciam uma determinada intencionalidade
para a contratualizagdo — desprivatizar o Estado
— aparece implicita na fala dos gestores da regu-
lagdo a percep¢do de que se mantém reféns de
um sistema ainda moldado nos privilégios acu-
mulados pelo setor privado, como se lhes faltas-
se poder politico para assegurar as condi¢des de
implementag¢do de uma oferta condizente com as
necessidades assistenciais.

O fato é que a inten¢do mencionada pela SMS
de contratualizar toda a rede de servigos sob ges-

tdo municipal, na verdade nio se concretizou.
Até fins de 2008, o processo de contratualiza¢ao
incluiu apenas quatro hospitais filantrépicos, que
correspondem a 10% do total de unidades priva-
das sob gestio municipal. E importante ressaltar
ndo ter sido incluido nesse processo nenhum dos
35 estabelecimentos privados, os quais perma-
neceram regidos pelos denominados “acordos
tacitos”, ou seja, aqueles estabelecidos entre “par-
ceiros”, porém, desprovidos de qualquer amparo
legal-formal. Além do que deve ser ressaltado que
nenhuma unidade prépria do sistema municipal
foi contratualizada.

Desse modo, o processo de contratualizagdo
na cidade do Recife se restringiu aos limites do
Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hos-
pitais Filantrépicos no Sistema Unico de Satde
de Saude (SUS), Portaria n® 1.721/GM de 21 de
setembro de 2005", conforme expressa o relato
a seguir:

A prioridade da compra na rede complementar
sdo os filantrépicos e todo o movimento nacional
foi voltado para os filantrépicos. Entdo os filantré-
picos sdo objeto de contratualizagio para nds. Con-
tratualizamos com os que ja mantinham relagio
conosco, conforme orienta a politica nacional. |...]
eles tém um incentivo de adesio pela contratuali-
zagao/IAC (Diretor da Regulagao C).

De acordo com Farias et al.*' e Labra®, o
desafio estd em submeter os interesses do setor
privado a regulagdo publica. E exatamente essa
dimensio politica que envolve a regulagdo pu-
blica, que tem demandado dos gestores a arti-
culagdo entre projeto, capacidade de governo e
governabilidade com vistas a direcionar o uso do
“fundo publico” para recursos assistenciais volta-
dos as necessidades dos usudrios. Embora, nesse
processo, seja imprescindivel avaliar a autonomia
do regulador perante os grupos de interesses e o
contexto institucional®.

A essa altura, interessaria explicitar os mo-
tivos para os rumos tomados pelo processo de
contratualizagdo na SMS, ao privilegiar os ser-
vicos filantrépicos, em detrimento dos servi-
¢os publicos estatais e dos privados lucrativos.
Em primeiro lugar, a especificidade do repasse
ministerial ao municipio destinado aos filan-
trépicos desde a Portaria 1.721'; na sequéncia,
destaca-se a histdrica resisténcia dos prestadores
privados para se submeterem aos processos lici-
tatdrios, resisténcia essa consentida pelo poder
publico tendo em vista o patrimonialismo ainda
presente nessas relacoes; e, por tltimo, o objetivo
de contratualizar com a rede publica estatal teria
sido um propdsito apenas restrito a Diretoria de
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Regulagdo, propdsito esse que nao teria se con-
figurado enquanto compromisso mais geral do
governo municipal.

Para evidenciar as duas dltimas razdes atente-
se para o conteudo das falas dos gerentes distri-
tais e de um diretor da Regula¢io:

[...] Temos problemas com o processo de licita-
¢ao, jd houveram duas tentativas, mas ndo conse-
guimos. A primeira foi no inicio de 2001, foi com os
servicos de patologia e ndo avangou, ndo tivemos
éxito. Agora, em 2008, a gente tentou oftalmologia
e também empacou (Gerente Distrital B).

[...] Tem prestador que nos presta servigo hd
vinte anos. Vocé vai abrir um processo licitatorio...
[...] Nado conseguimos concluir, primeiro foram al-
guns processos juridicos, a gente pediu parecer ju-
ridico, pediu ao Ministério da Saiide... e ai a gente
ndo conseguiu cumprir no prazo que a gente esta-
beleceu (Diretor da Regulacdo B).

A rede propria ainda nao é contratualizada,
a gente ndo tem nenhum processo de estimular os
servigos préprios com alguma contrapartida. A néo
ser a velha produtividade. Na rede propria precisa
de uma decisdo da gestdo maior. |...] A negociagio
com a rede propria mexe diretamente com o fazer
profissional e isso demanda envolvimento de toda
gestdo, decisdo de governo como um todo (Gerente
Distrital A).

Outro aspecto do estudo foi o controle pu-
blico, considerando que a abordagem da contra-
tualizagdo na administragdo publica se sustenta
no argumento de que o aumento da responsabi-
lizacdao serd mais bem sucedido, caso funcionem
adequadamente os mecanismos institucionais de
controle"”*. Nesse sentido, esses sao vistos como
essenciais tanto para os entes contratantes, quan-
to para as unidades contratualizadas, tendo em
vista 0 acompanhamento do alcance das metas
fisicas e de qualidade, incluindo também ativida-
des de avalia¢do dos servigos com o usudrio.

Embora tenham sido implantados novos me-
canismos de controle interno, como auditoria e
ouvidoria®, as entrevistas demonstram que as
atividades de controle e avalia¢do sobre as uni-
dades contratualizadas ndo avangaram para além
das metas fisicas, portanto, do controle que se
reduz ao contédbil. No Recife, as metas de qua-
lidade expressas no plano operativo anual de
cada unidade contratualizada, tornaram-se, nes-
se contexto, instrumentos burocraticos que nao
subsidiaram a decisdo sobre a liberacdo ou nio
dos recursos, por referéncia ao cumprimento da

prestacio dos servigos, conforme destacam os
gestores entrevistados:

[...] Nas unidades contratualizadas o acompa-
nhamento que o Ministério faz é sé do percentual
de alcance das metas fisicas. E nés também ficamos
no controle sobre o que é produzido, nas faturas.
Controle de metas fisicas, mas realmente avaliar
metas de qualidade, elas nio sio avaliadas (Dire-
tor da Regulagdo B).

[...] A gente ndo colocou metas muito dificeis
ndo, porque estava iniciando, mas mesmo assim
ndo tivemos pernas para acompanhar as metas.
Desta forma, eles recebem integral (Diretor da
Regulacio A). [grifo das autoras]

Este fato, de os estabelecimentos contratados
receberem pelo valor global acordado nos contra-
tos, configura-se como mais um mecanismo de es-
poliagdo de recursos publicos, procedimento cuja
natureza nao ¢ estranha & administragdo publica.
Além disso, no caso do Recife, a influéncia politi-
ca das organizacdes de interesse do empresariado
médico se traduz na permanéncia de outras pra-
ticas clientelistas, que repercutem nas atividades
regulatorias de controle e avaliagdo, como segue:

[...] A gente com a contratualiza¢do pode vi-
rar o jogo. Agora, pela nossa cultura politica é um
exercicio grande. [...] Se o prestador chegar para o
gestor maior, ndo digo nem o secretdrio, mas para o
prefeito e disser: “olhe, a regulagdo cortou 3 mil re-
ais meus e eu quero esse dinheiro de voltal’.. sabe?
Tem dessas questdes... (Diretor da Regulagao C).

Quanto a atuagdo de mecanismos externos de
controle, como as instncias de controle social, os
achados sinalizam para o nao acompanhamento
das unidades contratualizadas pelo Conselho Mu-
nicipal de Satde. Assim, as atividades de controle se
restringiram ao ambito dos “anéis burocréticos™,
sem a participacdo da sociedade civil organizada:

[...] A gente faz o controle das unidades com
os técnicos da geréncia de controle, num primeiro
momento e depois discutimos na diretoria de re-
gulagio. Mas, se a comissdo estivesse atuante era
para ser apresentada a situagdo de cada unidade e
ai a comissdo definiria o que seria o teto a ser pago,
integral ou com cortes. A comissao de acompanha-
mento, com a participagio do Conselho de Saiide,
ndo tem funcionado (Diretor da Regula¢do A).

De um modo geral, a temdtica da regulagdo
tem sido discutida internamente as Comissoes
Intergestores Tripartite e Bipartite. Nao por outra
razao, Stotz*’ avalia que ela vem se desenvolvendo
a margem das instancias de controle social.



Consideragoes Finais

O estudo acumulou evidéncias de que o sistema
municipal de saide no Recife, entre 2001-2008,
seguiu a tendéncia nacional (e histdrica) de pri-
vatizagdo do SUS. Isso porque, a maior parte da
compra de servi¢os no periodo atendeu, princi-
palmente, aos interesses de prestadores privados.
Por essa razio, faz todo sentido afirmar que a
disputa pelo uso dos fundos publicos continua
beneficiando a acumulag¢do de capitais privados,
mesmo num cendrio em que o paradigma geren-
cial no interior da administra¢do publica, via me-
canismos regulatdrios, ja havia adquirido status
privilegiado.

Além disso, os estabelecimentos privados
contratualizados desenvolveram suas atividades
sem os efetivos mecanismos mutuos de controle
(internos e externos), imprescindiveis ao uso ade-
quado dos recursos que sdo publicos. De resto, ndo
foram cumpridos aspectos programdticos impor-
tantes, tais como a regulamentagio dos processos
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licitatérios, para cumprir os requerimentos ne-
cessdrios ao processo de contratualizagdo. Apesar
dos avangos do controle social no SUS (controle
externo), a contratualiza;ﬁo ocorreu nos mean-
dros dos anéis burocraticos do Estado.

Ademais, as instncias gestoras ao contratu-
alizarem unidades isoladas da rede filantrépica e
nao materializarem medidas de contra tendéncia
ao baixo investimento no desempenho da rede
publica estatal, acabaram se distanciando da pers-
pectiva programatica de formacdo de redes de
aten¢do estruturadas a partir da ateng¢do bdsica.

Esse conjunto de evidéncias possibilita rea-
firmar que o processo de contratualizagdo esteve
permeado por praticas clientelistas e fisioldgicas,
as quais ainda se fazem presentes na administra-
¢3o publica brasileira. Localmente, mesmo que
a inten¢do mencionada de alguns gestores fosse
utilizar a contratualizagdo enquanto instrumen-
to para “a desprivatiza¢do do Estado’, de fato, esse
processo nao conseguiu se opor aos interesses
particulares, deixando em aberto o cumprimento
da funcéo da esfera publica.
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