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A satde é um dos setores de servigos que sofrem intensa pressdo de demanda. As estruturas dispo-
niveis no SUS e sua insuficiente capacidade de investimento tém comprometido a atengdo prestada.
A estruturacdo de PPP apresenta-se como abordagem alternativa para reduzir déficit de servigos. O
estudo, baseado em metodologia analitica com o uso da triade tese-antitese-sintese, observou a im-
plantacdo de 24 PPP no Brasil com a andlise de seus perfis, fatores criticos, limitagdes e tendéncias,
levando em consideracgéo a observéncia dos critérios técnicos dos processos, a existéncia de estudos
epidemioldgicos que os justificassem, o cumprimento das etapas legais e a participacéo do setor saude
e instancias juridicas. Conclui-se que existem quatro grupos de projetos com diferentes caracteristicas
de implantacéo e sugerem-se medidas de solucdo das situacdes que garantam a isonomia contratual.

PALAVRAS-CHAVE: gestdo em saude; politicas de satide; planejamento em satide; administrac¢do finan-
ceira de hospitais; PPP em hospitais.

Desafios en la organizacion de asociaciones publico-privadas en materia de salud en Brasil.
Anadlisis de proyectos constituidos entre enero de 2010 y marzo de 2014

La salud es uno de los sectores de servicios que sufren una fuerte presion de la demanda. Las estructuras
disponibles en el SNS y su insuficiente capacidad de inversién han comprometido la atencién recibida.
La estructuracion de las APP se presenta como un enfoque alternativo para reducir el déficit em los
servicios. El estudio, basado en la metodologia analitica utilizando la tesis-antitesis-sintesis triada, ob-
servo la aplicaciéon de 24 APP en Brasil con el andlisis de sus perfiles, los factores criticos, limitaciones
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y tendencias. Se concluye que hay 4 grupos de proyectos con diferentes modelos de aplicacién y las
medidas que sugieren soluciones a las situaciones que aseguren la igualdad contractual.

PaLABRAS CLAVE: gestion de la salud; politicas de salud; planificacion de la salud, administragio
financiera de hospitales; APP en organizaciones hospitalarias.

Challenges in the organization of health public-private partnerships in Brazil. Analysis of projects
designed between January 2010 and March 2014.

Health Care is one of the service sectors that suffers intense demand pressure. The structures available
in Brazilian Health Unified System (SUS) and its insufficient investment capacity have compromised
the care provided. The structuring of PPP is presented as an alternative approach to reduce the service
deficit. The study, based on analytical methodology using the triad thesis-antithesis-synthesis, observed
the implementation of 24 PPP in Brazilian hospitals with analysis of their profiles, critical factors, limi-
tations and trends. It was taken into consideration the observation of the processes’ technical criteria,
the existence of epidemiological studies that justified them, the accomplishment of legal steps and the
participation of the health sector and legal bodies. In conclusion, there are 4 groups of projects with
different implementation characteristics and solution measures are suggested to the situations that
ensure contractual equality.

Keyworbps: health management; health policies; health planning; hospital financial management;
PPP in hospitals’ organizations.

1. Introducao

A evolucdo demografica da populagido brasileira nos dltimos 40 anos apresentou sensiveis
alteracOes, expressas em perfis etarios e indicadores basicos. A sociedade evoluiu de um con-
tingente com predominio de jovens para uma distribuicdo demografica similar a de paises de-
senvolvidos. As taxas de fecundidade total reduziram-se de 5,76 na década de 1970 para 1,87
em 2010. As taxas de mortalidade infantil, por sua vez, decresceram de 30/1.000 nascidos
vivos nos anos 1990 para uma projecéo de 15 em 2013 e de 7,1 em 2030 (IBGE, 2014). A ex-
pectativa de vida ao nascer também passa por alteracoes decorrentes das mudancas econdmi-
cas e sociais que perpassam a sociedade, atingindo indices de 70 anos em 2000 e 74 anos em
2010. O Produto Interno Bruto (PIB) nominal do pais, sem considerar a inflacdo acumulada
do periodo, cresceu mais de 200% entre 2000 e 2010 (IBGE, 2014).

Essas transformagdes estdo na raiz da mudanca de perfil epidemiolégico por que passa
a sociedade na atualidade. O envelhecimento populacional, a urbanizacao acelerada, a mu-
danca dos padroes de consumo com a incorporacdo de um grande contingente aos mercados
de bens, servicos e trabalho tém aumentado a frequéncia de doencgas cronico-degenerativas e
das condicOes de agravos agudos relacionados as causas externas (Medici, 2011). Contudo,
o modelo assistencial disponivel para conter essas demandas ndo tem acompanhado o movi-
mento da sociedade em busca de ganhos de eficiéncia. Por exemplo, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) estima uma reduc¢éo anual média de cerca de 4 mil leitos hospitalares no pais
na ultima década (Portal CFM, 2014).
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A relacao de leitos/1.000 hab. decresceu de 2,47 para 2,35 no pais entre 2007 e 2012,
com uma reducdo maior sobre o componente destinado ao atendimento do SUS. Consideran-
do-se o volume de leitos dedicados ao SUS sem os leitos complementares, o setor privado dis-
ponibilizava cerca de 160 mil unidades, correspondentes a 50,1% do total. Os leitos publicos
(pertencentes ao Estado) significaram 49,9%, dos quais 8,1% eram administrados pelo nivel
federal, 41,3% pelos estados e 50,6% pelos municipios (Brasil, 2012).

Em paralelo assistiu-se, nas décadas de 1980 e 1990, a reducéo da capacidade de inves-
timentos dos paises da América Latina em funcio dos ajustes e crises econ0micas que assola-
ram a regido. No Brasil, nesse periodo, ocorreu uma queda do investimento publico de cerca
de 3,1% do PIB para 0,8% nos anos 2000. A alternativa a reducéo do estoque de investimen-
tos do Estado foi a busca de participacao privada em projetos de infraestrutura (Grilo, 2008).

A participacdo privada, numa primeira etapa, posterior a estabilizacdo economica, efe-
tivou-se com a privatizacdo nas areas de energia, telefonia e transportes, com as justificativas
da busca de eficiéncia e melhoria da competitividade, geracao de receitas e melhoria da qua-
lidade dos servigos. Esse ciclo se esgotou no inicio dos anos 2000 com a redu¢do do nimero
de empresas privatizaveis e com a queda no interesse privado no processo.

Com a Lei n® 11.079 (Brasil, 2004), constituiu-se um novo regime de contratacdo
de servicos por meio de parcerias do setor publico com a iniciativa privada em setores de
infraestrutura, iniciando-se um processo de rediscussdo dos papéis do Estado, sociedade e
iniciativa privada na provisdo de servicos e investimentos. Diferentemente das concessoes
tradicionais, em que os parceiros privados auferem suas receitas por meio da cobranca por
servicos e produtos, a legislacdo de 2004 define parceria publico-privada (PPP) a partir de
novos parametros de contratacdo, alocacdo de responsabilidades e compartilhamento de ris-
cos, superando limitacGes regulatérias dos contratos entre governo e iniciativa privada. Entre
as premissas importantes que a caracterizam estio a utilizacdo de referenciais técnicos de
mensuracdo de necessidades; a contratagdo por longos periodos e a instituicdo de mecanis-
mos de garantia financeira que tragam estabilidade a relacdo contratual. Entre as diretrizes
principais que regem o modelo, estabelecidas no art. 4 da lei, estdo o compartilhamento de
riscos e beneficios, o respeito aos interesses de usudrios, a sustentabilidade fiscal, a indele-
gabilidade das fung¢bes primarias de Estado e a transparéncia de procedimentos e decisdes
(Brasil, 2004; Carrera, 2014).

Na pratica, em virtude da insuficiente capacidade do Estado em investir em infraestru-
tura, iniciou-se um ciclo de proposi¢cdes de PPP envolvendo diversos setores economicos. Por
exemplo, entre 2005 e 2010 foram iniciados 36 procedimentos com vistas a implantacdo de
PPP nos niveis federal e estaduais em dreas como estradas, irrigagédo, centrais de atendimento
publico, estadios esportivos, saneamento basico e centros logisticos. Durante esse periodo, a
Unica experiéncia de implantacdo de PPP em sauide ocorreu em 2010, com a implantacdo do
Hospital do Subtrbio em Salvador (Carrera, 2012). Na verdade, a despeito do manifesto in-
teresse da iniciativa privada em investir no setor, até mar¢o de 2014 apenas tinham sido con-
tratadas, além da implantacido do Hospital do Suburbio, a construgdo do Hospital do Barreiro
(Belo Horizonte), a implantacdo das redes de atenc¢éo bdasica de Belo Horizonte e Manaus, e

Rev. Adm. Publica — Rio de Janeiro 49(5):1143-1165, set./out. 2015



1146 Antonio Pires Barbosa * Ana Maria Malik

a instalacéo da fabrica de medicamentos da Fundacdo para o Remédio Popular (Sdo Paulo)
(PPPBrasil, 2014). Considerando a capacidade de investimentos e atualizagdes existente no
setor publico e as possibilidades inerentes ao novo modelo, causam estranheza as dificuldades
com que os atores envolvidos se defrontam para a consecugao de contratos efetivos.

A pergunta que este artigo se propOe responder é: por quais razdes o processo de con-
tratagdo de PPP em saude tem apresentado dificuldades em sua implantagdo e contratagdo?
Subsidiariamente o estudo busca compreender os modelos de estruturacdo das PPPs em sau-
de, quais os papéis e os interesses dos atores envolvidos, que oportunidades se apresentam e
quais as possiveis solucoes para os problemas detectados.

2. Referencial tedrico

O sistema de saude no Brasil, a partir da Constituicdo Federal (CF) de 1988, estruturou-se
sob os signos da busca da equidade, da universalizacdo do atendimento, da descentralizacao
politica e operacional e do financiamento tripartite (Brasil, 1988). Além disso, a CF também
estabeleceu que a saude é campo de atuacdo econdmica livre a iniciativa privada, cabendo a
esta atuar de maneira complementar as estruturas publicas. Estas defini¢es constitucionais
foram regulamentadas no ano de 1990, por intermédio das Leis n® 8.080 (Brasil, 1990a), com
as atribui¢bes, competéncias e responsabilidades dos niveis componentes do SUS, e n® 8.142
(Brasil, 1990b), que dispde sobre participagao social e transferéncias de recursos intergover-
namentais no sistema. No setor privado de assisténcia médico-hospitalar, a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) serviu para organizar e regular as relagdes contratuais
com o setor privado.

Desde suas origens, o sistema passou por varios periodos de revisdo operacional em
consequéncia da insuficiéncia de recursos para custeio e investimentos. O gasto per capita em
satide variou, entre 2000 e 2009, de R$ 558 a R$ 1.442, tendo as familias se responsabilizado
por 60% destes recursos (Barbosa, 2013). Levantamentos realizados pela Consultoria de Or-
camento e Fiscalizacdo Financeira da Camara dos Deputados (Brasil, 2011) sobre o periodo
2000-11 revelam que a participacdo dos entes da Federagdo tem apresentado sensiveis alte-
racoes no periodo, conforme demonstra o grafico 1. Por exemplo, a participacdo da Unido no
gasto em saude caiu de 58,6% em 2000 para 43,4% em 2008, atingindo 45,4% em 2011, ao
passo que a participagdo dos demais entes federados aumentou, sobretudo dos municipios,
que se elevou de 21,2% para 28,8%.

A partir de 2006, com o Pacto pela Satde (Brasil, 2006), o SUS passa a privilegiar acoes
sobre a atencdo basica, com concentracio na estratégia de satide da familia, promovendo uma
revisdo dos mecanismos de repasses federais, implantando os blocos de atencdo, os quais se
constitufram nos mecanismos de financiamento da assisténcia com maior descentralizacdo
administrativa. Compdem os blocos as a¢des destinadas a atencdo bdsica, a assisténcia de mé-
dia e alta complexidade, a assisténcia farmacéutica, as vigildncias sanitaria e epidemioldgica
e ao apoio a gestdo do SUS. A fase se caracterizou pela valorizacdo de politicas ptiblicas de
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prevencdo, promocao e gerenciamento de condicoes de satde das populacdes adscritas aos
programas de atencdo primaria.

Grafico 1
Distribuicdo percentual de despesas com acdes e servicos publicos de satde
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Fonte: Consultoria de Orcamento e Financas — Camara dos Deputados — 201 1. Elaborado pelos autores.

Em 2011, com o desenvolvimento das redes de assisténcia, o Ministério da Saude (MS)
instituiu novos mecanismos de administracdo de recursos baseados na operacdo conjunta de
estruturas assistenciais interligadas por sistemas de regulacdo e comunicacio centralizados.
Nessa etapa, os repasses federais passaram a privilegiar a assisténcia por meio de linhas de
cuidados e protocolos assistenciais (Mendes, 2011). Sdo implantadas as redes de urgéncia e
emergéncia, cegonha, rede de atencdo a satde de pessoas com doencas cronicas, de atencdo
psicossocial e a de portadores de necessidades especiais.

Entretanto, no periodo anterior as redes, os recursos orcamentarios destinados a mo-
dernizacdo do parque assistencial no Brasil situaram-se num percentual de 1,3% do total re-
passado pelo MS as demais instancias do SUS. Especificamente com relacdo a modernizacao
da rede de hospitais vinculados ao SUS podem ser relacionadas como possiveis causas para
este fenomeno tanto acOes propositivas, como a reducido da necessidade de internaces com a
incorporagdo de tecnologias de média e alta complexidade ambulatoriais, quanto dificuldades
como movimentos de reducdo de oferta de leitos aparentemente decorrentes do subfinancia-
mento do sistema. Em consequéncia, o 6nus de investimentos na rede hospitalar ptblica para
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atendimento de média e alta complexidade acaba por recair sobre os estados e municipios,
que nem sempre dispdem de capacidade orcamentdria suficiente para sua realizacdo, em fun-
¢do dos limites da lei de responsabilidade fiscal, entre outras coisas (Brasil, 2000).

Apesar do aumento de investimento nas redes, a infraestrutura hospitalar do pais con-
tinuou deficitaria em face das necessidades da populacdo. Devido as restrices atuais, a as-
sisténcia médico-hospitalar apresenta-se como critica para o sistema. Torna-se comum a di-
vulgacdo didria de noticias acerca das condicOes precarias presentes nos hospitais do SUS,
especialmente com o aumento da incidéncia de agravos especificos como doencas cardiovas-
culares e traumas. Nesse contexto, a emergéncia de PPP em sauide como alternativa viavel de
investimentos no setor apresenta-se como uma das possibilidades de resolucdo dos déficits
estruturais do sistema.

O desenvolvimento de reformas institucionais pelo governo Thatcher no Reino Unido,
nos anos 1980, com a revisdo dos papéis do Estado e da iniciativa privada, propiciou a emer-
géncia de acOes que reduziram atribuicoes, transformaram e flexibilizaram a gestdo por meio
do New Public Management (Peci e Sobral, 2007). A PPP surge em 1992, composta por um rol
de acOes envolvendo capital privado nos investimentos em infraestrutura, especialmente em
obras e gestdo de servicos publicos. Dentre as justificativas apresentadas para a utilizagdo do
modelo sdo citados: a melhoria na disponibilidade de servigcos publicos, o compartilhamento
de riscos, a maior eficiéncia do setor privado na gestdo, o aumento da eficiéncia or¢gamentaria
do Estado, a melhoria na governanca e o aumento dos investimentos em servicos publicos
(Grilo, 2008).

No Reino Unido o conceito de PPP envolve diversas abordagens das relacdes entre
Estado e iniciativa privada, incluindo-se: o controle privado de empresas estatais; o Private
Finance Initiative (PFI), em que o poder publico contrata a compra de servicos no longo pra-
zo; a venda de servicos publicos em mercados abertos; e outros modelos em que a capacidade
financeira privada é utilizada para exploracdo comercial dos ativos do governo (Sundfeld,
2005). O PFI britanico implica arranjos estruturados de contratagdo entre poder publico e
entes privados para o desenvolvimento de projetos que se equivalem as concessoes comuns e
as concessoes de PPP brasileiras.

A utilizacdo das PPPs como mecanismo de financiamento da renovacéo de infraestrutura
de saude teve no Reino Unido forte incremento nas décadas subsequentes a implantacao dos
PFI. Até 1997, de um volume de 47 estudos submetidos ao governo britanico, inexistiam pro-
jetos relativos a estruturas de saude. Em 2003, 16% dos projetos existentes no HM Treasury se
destinavam ao setor, entre hospitais, unidades de atencéo primadria e servicos de apoio clinico.
Estima-se que até 2010 ocorreram 277 projetos de construcdo e implantacio de servigos assis-
tenciais em satide representando investimentos superiores a £ 20 bilhdes (Brasil, 2011).

Em Portugal, o programa de parcerias foi instituido em 2002 com a regulamentacdo
de modelos de investimento e gestdo de unidades hospitalares. Imprecisdo na administracéo de
riscos, impactos orcamentarios imprevistos, atrasos nos cronogramas dos projetos compuse-
ram a maioria dos problemas enfrentados pela iniciativa (Monteiro, 2005). Além disto, ela
abrangia originalmente tanto instalagdo e manutencéo de infraestrutura quanto a prestacdo
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de servicos clinicos, o que gerava nos parceiros privados inseguranca diante das incertezas dos
projetos (Melo e Campos, 2009). Uma das solucdes encaminhadas foi o desenvolvimento de
dois tipos de contrato: com ou sem inclusdo da gestdo clinica.

A Espanha, a partir de 2006, implantou dois modelos de PPP em satide, caracterizados
pela concessdo de obras ou de servicos publicos. No primeiro, o poder publico € proprietario
dos ativos e gerencia diretamente os servicos de satide, cabendo a iniciativa privada a gestao
dos servicos de manutencdo e apoio administrativo, remunerados por contraprestacdo. No
segundo os ativos sdo de propriedade publica, mas os servigos clinicos também fazem parte
da contratualizagéo, sendo o parceiro privado remunerado per capita, com base na populacao
adscrita. Entre os principais exemplos de utilizacdo do modelo que inclui os servigos clinicos
estdo as regides administrativas de Valéncia, onde cinco novos hospitais atendem 948 mil
habitantes, e de Madri, cuja populacdo de 1,7 milhdo vem sendo atendida por oito novos
hospitais, integrados por sistema de registro eletrénico, central diagndstica e base laboratorial
comuns. Esse programa envolveu, no pais, em 2011, a cobertura de 6 milhGes de usudrios em
32 hospitais, 420 unidades basicas, 33 centros ambulatoriais, um sistema de atendimento as
urgéncias e emergéncias, garantiu emprego para mais de 80 mil profissionais de satide e alo-
cou recursos da ordem de € 1,7 bilhdo (GV-Satde, 2012).

No Chile, a implantacdo de hospitais construidos e operados pela iniciativa privada
comecou a ser estruturada durante o governo Ricardo Lagos em consequéncia do sucesso do
modelo na constru¢do e manutencdo de estradas (Bachelet, 2014). Foram desenvolvidos os
projetos dos hospitais de El Salvador de Santiago, Antofogasta e Félix Bulnes e estabelecidos
pardmetros de avaliacdo que implicaram o reposicionamento dos governos Bachelet e Pifiera
em virtude de questionamentos da Controladoria-Geral da Republica e da inexperiéncia com
a nova modalidade de concessdo no pais. Entre os argumentos relevantes citados pela auto-
ra que fundamentariam a proposicdo de concessdes de servicos publicos sociais e de satide
estava a relativa capacidade de reduzir rapidamente a “brecha sanitaria”, a ndo geracgéo de
divida fiscal imediata, a introducao de suposta melhoria gerencial das estruturas, a liberacao
de parte de capacidade de investimento do Estado em outras politicas sociais, a agilidade nos
procedimentos de compras do setor privado e a manutencédo do principio de subsidiariedade
do Estado.

Davies (2010) e Pollock e colaboradores (2011) apud Bachellet (2014) detalham em
sua revisdo as potenciais dificuldades que tém acometido os sistemas mais antigos e mais
experientes em relagdo aos projetos de PFI, o inglés e o canadense, e se referem a imprevisibi-
lidade sobre a evolucdo de desencaixes financeiros de longo prazo, a garantia de equidade do
acesso, a insuficiente capacidade de cobertura de rede assistencial dos projetos, a ndo conse-
cucao de padrdes de qualidade de assisténcia compativeis com as necessidades da populacao
e o comprometimento fiscal de gera¢des futuras. Bachelet (2014) ainda salienta o esforco
pela manutencdo de condices que permitam a comparagdo entre a assisténcia provida di-
retamente pelo Estado ou pela iniciativa privada como elemento-chave da continuidade dos
programas.
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No Brasil a concepcdo de PPP envolve o estabelecimento de relacdo contratual entre
poder publico e parceiro privado num ambito diferente daquele utilizado nos contratos ad-
ministrativos previstos pela Lei n® 8.666 (Brasil, 1993) e sdo identificados dois mecanismos
principais de formalizacgao:

v O contrato de gestdo estabelecido entre o Estado e as OrganizacOes Sociais (OS) (Lei n®

9.637/1998) ou Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Ptublico (OSCIP) (Lei n®
9.790/1999), nas areas de educacdo, satude e cultura, com pactuacdo de metas fisicas e de
qualidade, e com controle pela sociedade civil em seus conselhos de administracdo. Sdo
exemplos desse modelo as contratualizacOes de hospitais e servicos publicos com organiza-
¢Oes filantrépicas e/ou de ensino superior em satide sem fins lucrativos (Wanderley et al.,
2012). Tem como caracteristicas importantes a limitacdo de contratacdo a entidades sem
fins lucrativos e requisitos de qualificacdo determinados por decretos especificos.
Estes contratos enfrentam no espaco dialdgico do setor a concorréncia entre defensores e
detratores do modelo. Estes consideram que saude constitui atividade indelegavel a inicia-
tiva privada, enquanto aqueles defendem uma flexibilizacdo que permita ganhos de efici-
éncia que beneficiem usudrios finais.

v O desenvolvimento de uma relagéo contratual com a instituicdo de dois modelos de conces-
sdo que se diferenciam da concesséo tradicional pelo aporte complementar de recursos do
governo no custeio de atividades de prestacdo de servicos tarifados (concessdo patrocina-
da) e pelo custeio integral dos servicos prestados pelo parceiro privado aos usuérios finais
(concessdo administrativa) (Brasil, 2004).

Essa lei, que instituiu nacionalmente o conceito de PPP, estabelece uma série de requi-
sitos a serem atendidos. Entre os principais citam-se: o estudo sobre conveniéncia e oportu-
nidade da utilizacdo do modelo, andlise de necessidades, comparacdo com alternativas de
contratagao e justificativa da opgédo. A PPP se processa com base em estudos técnicos, estima-
tiva da demanda, projetos técnico-operacionais, estabelecimento de indicadores de niveis de
desempenho (Service Level Agreement — SLA); estudos de viabilidade econémico-financeira,
modelos juridicos e de negdcio, compartilhamento de beneficios e riscos entre os parceiros;
consulta publica do projeto por ao menos 30 dias e realizacdo de processo licitatério baseado
em critérios de habilitacdo técnica e de preco (Portugal e Prado, 2007; Sundfeld, 2014). No
entanto, a aplicacdo do modelo contratual implica o desenvolvimento de plataforma de ava-
liacdo do Value for Money (VFM) que valida a conveniéncia e a oportunidade da realizacdo
do empreendimento (Portugal e Prado, 2007; Carrera, 2014).

A complexidade dos projetos pode demandar dos parceiros privados formuladores do
procedimento de manifestacdo de interesse (PMI) o apoio de varias areas de conhecimento.
Avaliacdo de perfis epidemioldgicos e demograficos, desenvolvimento de projetos basicos de
arquitetura e de tecnologia, dimensionamento de necessidades de recursos de investimentos
e de possiveis agentes financiadores e organizacao juridica de consércio e das sociedades de
proposito especifico (SPE) sdo demandas correntes na estruturacdo de projetos em satde.
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Dado o grau de complexidade que abrange o tema e as possiveis assimetrias de informacéo e
analise que envolvem os parceiros, a proposi¢do de unidades de saide por meio de PPP nédo
deve prescindir de uma criteriosa avaliacdo da pertinéncia de sua implantacio e das matrizes
de risco e de responsabilidades dos atores envolvidos (Carrera, 2014).

A lei brasileira institui também uma série de estruturas e procedimentos com vistas a
garantir um ambiente politico e econdmico transparente e regulado. Entre eles estd a insta-
lacdo do Comité Gestor da Parceria Publico-Privada (CGP) com as atribuicdes de selecionar
prioridades, promover chamamentos e avaliacdo dos PMI, aprovar editais, estabelecer con-
tratos e processos licitatorios, e também a criacdo de fundos garantidores das PPPs (FGP)
com o propdsito de assegurar aos parceiros privados a regularidade das contraprestacoes e
obrigagbes pecunidrias assumidas. Esses fundos tém natureza privada e patriménio proprio,
formado pelos valores, bens e direitos integralizados pelos quotistas, no caso os parceiros
publicos (Brasil, 2004).

Em termos prdticos, o processo de implementagdo de uma PPP no setor satide do Brasil
envolve idealmente os seguintes passos:

Figura 1
Ciclo de procedimentos necessarios ao desenvolvimento e contracdo de PPP

Parceiro Publico

[ Parceiro Privado ]

Manifestacdo de Interesse da
Iniciativa Privada (MIIP)

Parceiro Publico (Comité Gestor de PPP) Parceiros Privados: elaboram estudos
avalia e seleciona o melhor técnicos e desenvolvem Procedimento de
estudo técnico (PMI) Manifestacdo de Interesse (PMI) a risco

v

Parceiro PUblico: submete PMI escolhido a Parceiro Publico + Parceiro Privado realizam
consulta publica ajustes no projeto em funcdo da Consulta Publica

/

Parceiro Publico (Comité Gestor de PPP) promove
licitacdo por qualificacdo técnica e preco, homologa
e contrata o Parceiro Privado

Ve

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Alguns aspectos importantes devem ser considerados na proposicéo e selecdo de pro-
jetos de PPP em satide. De acordo com Riess (2005) apud Grilo (2008), o modelo pode ser
aplicado em setores em que os servicos possam ser definidos, medidos e avaliados, o que
ndo ocorre em termos praticos nos hospitais. Nesse caso, ambos os parceiros enfrentam difi-
culdades na definicdo do que estes autores chamam de projeto de referéncia para hospitais,
posto que o setor ainda se caracteriza por grau elevado de imprevisibilidade e variabilidade
de processos. Em consequéncia torna-se comum na definicdo de papéis, responsabilidades
e compartilhamento de riscos a separacdo nos projetos das atividades de apoio das propria-
mente assistenciais.

3. Método

Este estudo possui carater qualitativo e fez uso dos paradigmas tradicionais de falseacionismo
e falseabilidade, tipicos das ciéncias sociais (Popper, 1993). Em termos praticos, utilizou-se a
triade tese-antitese-sintese para construir a analise critica, o que permeia o artigo.

Inicialmente foram usadas as teorias apresentadas no referencial tedrico para a ela-
boracdo das hipdteses no que se refere ao (bom) funcionamento das parcerias publico-pri-
vadas no setor de saude. Trés hipoteses bdsicas foram levantadas, a saber, i) o bom fun-
cionamento da parceria nao foi possivel por dificuldades com o parceiro ptblico; ii) o bom
funcionamento da parceria néo foi possivel por dificuldades com o parceiro privado; iii)
existiram dificuldades estruturais (legais, formativas ou sociais) que impediram o funciona-
mento adequado da parceria. Note-se que as hipdteses ndo sdo mutuamente exclusivas, ou
seja, € possivel que um caso especifico se enquadre em mais de uma hipotese.

As dimensdes centrais da andlise de cada um dos processos instalados se relacionaram
diretamente ao atendimento dos requisitos técnicos da lei reguladora (Brasil, 2004) no que
diz respeito ao atendimento das justificativas para os projetos, ao cumprimento das etapas
legais, a existéncia (ou ndo) de estudo comparativo com a utilizacdo do mecanismo comum
de licitagOes e contratacdes e compras da Lei n® 8.666 (Brasil, 1993), e a constituicdo do
comité gestor de PPP e do fundo garantidor (FGP) (Brasil, 2004). De forma similar, buscou-
se identificar, no estudo especifico dos projetos estruturados, a demonstracdo, nos casos em
que estes se originaram de PMI da iniciativa privada, do Value for Money (VFM), conforme
descrito por Grilo (2008) e Carrera (2012, 2014), e a participacdo de representantes do se-
tor saide na analise do mérito dos projetos (Cintra, 2014). Além disso, constituiu dimensao
relevante a identificacdo de elementos que demonstrassem o respeito ao contraditorio na
evolucdo dos projetos e se estes foram efetivamente acompanhados no decorrer dos proces-
sos de contratacdo e se constituiram em eventos definidores dos estdgios e das causas pelas
quais aconteceram interrup¢oes (Sundfeld, 2014). Tal abordagem se justificava em virtude
dos questionamentos citados por Bachelet (2014) quanto a efetividade da obtencéo de re-
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sultados compativeis com os discursos que justificaram a maioria dos projetos implantados
nos sistemas canadense e britdnico e constituiam preocupacdo das autoridades sanitdrias
tanto no Chile quanto no Brasil.

Em termos praticos, foram feitos levantamentos bibliografico e documental. A bi-
bliografia utilizada incluiu ndo somente publicacdes académicas, mas também muitas
vezes publicacbes de midia (<www.pppbrasil.com.br/portal>) que abordaram o tema
e tornaram publicas informacgdes sobre as parcerias. Quanto ao levantamento documen-
tal, utilizaram-se sempre como ponto de partida as publicacdes de didrios oficiais, ainda
que, mais consistentemente, tenham sido os relatérios e as atas de reunides de comités
gestores que proveram informacdes com substdncia para a analise ante as trés hipdteses
levantadas.

O esforco critico na tentativa de testar cada uma das hipdteses nem sempre gerou res-
postas claras e bem definidas, haja vista o percentual significativo das PPPs em satde no Brasil
que se encontra em “areas cinzentas”, em que até mesmo a definicdo do locus das dificuldades
¢ passivel de discussdo. Ainda assim, este estudo assumiu uma posi¢ao neutra, na medida em
que tentou apontar e analisar os possiveis gargalos e constrangimentos que envolvem essa
forma relativamente nova de contratacao.

4, Resultados

A partir da experiéncia na Bahia o setor privado passou a se interessar por projetos relaciona-
dos a saude, especialmente em hospitais, centros de apoio e logistica e centrais de diagndstico
por imagem. Entre janeiro de 2010 e marco de 2014 foram estudadas ou propostas ao poder
publico 24 PPPs abrangendo a construcdo e instalacdo de 26 novos hospitais, 184 novas uni-
dades basicas de satide (UBS), quatro centrais de imagens digitais, cinco centros de apoio ope-
racional e uma fabrica de medicamentos genéricos, além de intimeros projetos de ampliacdo
e reformas. As iniciativas ocorreram nos estados de Sdo Paulo, Bahia, Rio de Janeiro, Cear4,
Mato Grosso, Espirito Santo, Rio Grande do Norte, Ronddnia e no Distrito Federal. No ambito
municipal foram estudados projetos em Belo Horizonte, Sdo Paulo, Sorocaba e Manaus. Os
projetos partiram tanto de iniciativa do poder publico quanto por parte do setor privado, por
meio do procedimento de manifestacdo de interesse.

Deste total identificaram-se projetos envolvendo 36 hospitais, 328 UBS (entre no-
vas e ampliacdes), quatro centrais de diagndsticos por imagens, quatro centros de apoio
logistico e uma industria farmacéutica em diversas etapas do processo de proposi¢do/
contratacao.

O quadro 1 exibe os dados acerca dos 24 projetos em estados e municipios onde foram
apresentados, bem como as informacoes acerca de investimentos previstos, anos em que fo-
ram iniciados os procedimentos de estruturacio e situacoes funcionais de cada um deles.
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Quadro 1
Processos de PPP propostos ou em estudo para hospitais, unidades basicas, centros de
apoio diagndstico e de logistica no periodo 2010-14
Investimentos R$ Chamada
Municipios Projetos milhdes Publica e PMI  Situacdo em abr. 2014
Hosp. Subtrbio 80 2009 Inicio de operagdo 2010
i Licitado 2013. Em
BAHIA Inst. Couto Maia 95 2011 implantacdo
Central de Diagndstico por 134 2012 Licitado 2013
Imagem
9 Novos Hospitais do Estado 900 2011 Processo |r?te'rromp|do na
consulta publica
Central de Diagndstico RIO 3 5011 Processo suspenso para
RIO DE JANEIRO Imagem revisdo
RIJ-Plataforma digital em satide - 2013 Aguarda consulta publica
Centro~de Pesquisas e - 2012 Aguarda consulta publica
Inovacdo
Hospitais Regionais d . .
ospriais e~g|ona|’s © Licitacdo excluiu Certoo apos
Soracaba, 580 José dos consulta publica. Demais
Campos, Inst. da Mulher 894 2012 . P )
licitados e contratados abr.
e Certoo — Centro de 2014
. Referéncia Oftalmo/ORL
SAO PAULO Ind. Farmacéutica para
Medicamentos de Atencdo 130 2011 ‘L1c1tado 2?13' Em
.. implantacdo
Basica
Cer,1trla|s de dlstr||?L~J|gao , 150 2013 Aguarda consulta publica
logisticas das Regides de Satide
MATO GROSSO ~ Hospital Matern. Infanti 183 2012 Processo interrompido por
ndo constituicdo FGP
ESPIRITO SANTO Hospital Infantil Vitoria 182 2012 Aguarda licitacdo
CEARA Hospital Metropolitano 253 2013 Licitado abr. 2014
RONDONIA Hospital de Urgéncia 100 2013 Aguarda licitacao
Hosp¥tal de Trauma do DF e 734 2013 Processo suspenso pelo TC/
Hospital Novo Gama GDF
Central de Diagnasticos por 51 2012 Processo suspenso pelo TC/
GOVERNO DO Imagens GDF
DISTRITO FEDERAL  Centro de Apoio Operacional _ 2012 Processo suspenso pelo TC/
a Rede hospitalar do GDF GDF
Centro Médico da Policia B 2014 Realizado chamamento por

Militar

MIIP

Continua
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Investimentos R$ Chamada
Municipios Projetos milhdes Publica e PMI  Situacdo em abr. 2014

Licitado 2012. Em

Hospital do Barreiro 180 2011 ~
construcao

BELO HORIZONTE

Sistema d? Apmo Op,eraqonal 200 2010 Licitado %012. Em
— Rede Basica de Saude construcdo

Licitado 2012.

Rede Bésica de Saude 59 2012 Fjontrato SUSPENSo por
incompatibilidade do projeto

MANAUS executivo

Realizado chamamento por

Centro de Apoio Operacional - 2014 MIlP

Suspenso por coincidéncia
de escopo com projeto

SOROCABA Hospital Municipal 140 2014 estadual. Retomado
chamamento com novo
€scopo

Processo suspenso por
Reforma~9 hospitais e 1300 2011 medldg Jud|§|a|. Em fase
constru¢do 3 novos de redimensionamento e
ajustes

SAO PAULO

Fonte: PPPBrasil (2014). Elaborada pelos autores.

De acordo com Portugal e Prado (2007), a implantacdo de programas de PPP demanda
a elaboracdo de estudos técnicos, projecoes de demanda de servicos, projetos técnicos e eco-
nomico-financeiros que permitam aos gestores puiblicos a comparacdo com outras formas de
investimentos nos setores. Pressup0e também, segundo Sundfeld (2014), a elaboracdo de mo-
delos de negdcios e analises de riscos que permitam seu desenlace em contratos juridicamente
adequados, sob controle e conhecimento da sociedade, elaboracdo de editais e procedimentos
licitatorios que atendam aos interesses do poder ptiblico e busquem conciliar os interesses dos
parceiros privados e da sociedade. Com base na argumentacio desses autores, procedeu-se a
classificacdo do estagio em que cada um dos processos se encontrava buscando a classificacdo
das propostas em quatro conjuntos com situacoes semelhantes, a saber: grupo I — unidades
contratadas e implantadas ou em implantagdo; grupo II — unidades em consulta publica;
grupo III — unidades em fase licitatoria; e grupo IV — unidades e projetos suspensos por
restri¢des técnicas ou juridicas.

Do grupo I, apresentado no quadro 2, uma unidade hospitalar estava em funcionamen-
to, trés outras em construcdo, uma rede bdsica de assisténcia em implantacdo e outra teve seu
contrato suspenso. Além desses, um centro diagnéstico e uma industria farmacéutica foram lici-
tados e contratados. Representavam investimentos de R$ 878 milhdes, com implantacdo de 892
leitos, 318 UBS (160 suspensas) e estruturas de apoio diagndstico e producao de medicamentos.
Do ponto de vista operacional (Brasil, 2004), essas unidades foram consideradas aptas a serem
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contratadas, posto que, além de cumprirem os requisitos legais, tiveram seus procedimentos de
andlise de mérito validados, corroborando os elementos citados por Cintra (2014) acerca de
qualificagdo e respeito aos interesses da sociedade. Uma PPP (Manaus) foi suspensa por inade-
quacdo dos projetos executivos em face do projeto apresentado a consulta ptblica.

Quadro 2
Grupo | — Hospitais e unidades de saude contratados apds processo licitatorio

Situacdo em 3/2014 Prazo de concessao

Hosp. Subtrbio BA Em operac¢do 10 anos renovéveis

Inst. Couto Maya BA Em constru¢do 20 anos
BH Hosp. Barreiro Em construcdo 20 anos
BH Sist. Apoio operacional rede bésica Em construcdo e implantacao 20 anos

Manaus Rede bdsica de satide Contrato suspenso pelo parceiro publico 9 anos

BAHIA Central diagnostico por imagem Em construcdo e implantacdo 15 anos renovéveis

SP Centro de producdo de medicamentos. Atencdo basica Em construcdo e implantacéo 15 anos

Fonte: PPPBrasil (2014). Elaborada pelos autores.

O quadro 3 apresenta o grupo II, composto por 3 hospitais totalizando 525 leitos e trés
unidades de apoio técnico-administrativo em satide. Os hospitais compreendem um periodo
de concessdo de 25 anos, o centro logistico, de 20 anos, e a avaliacdo documental das outras
duas outras unidades ndo permitiu a identificacdo desse dado. Do ponto de vista de fluxos e
atendimento de requisitos (Cintra, 2014), essas unidades tiveram seus projetos técnicos apro-
vados pelos CGP e encontravam-se aguardando o conhecimento ou discussdo pela sociedade
por meio dos procedimentos de consultas ptiblicas.

Quadro 3
Grupo Il — Hospitais e unidades de apoio em satide em fase de consulta publica

Situacdo em 3/2014 Prazo da concessdo

RJ Plataforma digital em satude
SP Estado. Central de distr. logistica

RJ Centro de pesquisa em inovacdo em satde

Aguarda consulta publica
Aguarda consulta publica

Aguarda consulta publica

Hosp. Urg. Ronddnia Em consulta publica 25 anos
Hosp. Trauma de Natal Em consulta publica 25 anos
Hosp. Infantil Vitdria Em consulta publica 25 anos

N&o estabelecido
20 anos

N&o estabelecido

Fonte: PPPBrasil (2014). Elaborada pelos autores.
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O quadro 4 apresenta os projetos de seis hospitais aqui classificados no grupo III, com
projecdo de investimentos de R$ 1.449 milh&o, representando a agregacdo de 1.325 leitos e
os prazos previstos de concessdo de 25 anos. Esses projetos ja haviam cumprido as etapas de
avaliagdo e ajustes em projetos e submissdo a consulta ptblica, passando a etapa de procedi-
mentos licitatdrios, tendo cumprido os requisitos legais (Brasil, 2004). Entretanto, por ques-
toes de atendimento aos requisitos do processo licitatério (Brasil, 1993), ainda ndo haviam
sido contratados.

Quadro 4
Grupo Il — Hospitais em procedimento técnico licitatério ou aguardando
liberacdo de edital de licitacao
Situacdo em 3/2014 Prazo da concessao
Hosp. Metrop. Ceard Inicio licitacdo: 3/2014 25 anos
Hosp. Est. Sorocaba SP. Inicio licitacdo: 3/2014 25 anos
Hosp. Emerg. S. J. Campos Inicio licitacdo: 3/2014 25 anos
Inst. da Mulher SP Inicio licitacdo: 3/2014 25 anos
Hosp. Trauma de Natal Aguarda edital de licitagdo 25 anos
Hosp. Infantil Vitéria Aguarda edital de licitagdo 25 anos

Fonte: PPPBrasil (2014). Elaborada pelos autores.

Finalmente, o quadro 5 apresenta oito novos hospitais, nove reformas em hospitais,
duas centrais de diagnostico por imagem e um centro de apoio operacional que compdem o
grupo IV. Desse grupo, o primeiro hospital especializado (Certoo) foi excluido apos consulta
publica que envolvia quatro hospitais no estado de Sao Paulo. Os hospitais do Distrito Federal,
além de sua central de imagens e outra de apoio operacional, foram suspensos pelo comité
gestor do GDF, em virtude de questionamentos levantados pelo Tribunal de Contas Distrital.
O processo envolvendo a implantacdo do centro de diagndsticos por imagem do Rio de Janei-
ro foi suspenso passando a fazer parte de um projeto mais abrangente que envolve outras fun-
cionalidades dos registros eletronicos de satide do estado. O projeto do estado do Mato Grosso
ndo avancou em virtude da ndo composi¢do de ativos para o fundo garantidor. A proposta
de reforma/ampliacido de nove hospitais e construcdo de outros trés para o municipio de Sao
Paulo foi suspensa por determinacdo do Tribunal de Contas do Municipio. Em Sorocaba, em
face da criacdo de um novo centro hospitalar estadual para atencdo ao trauma e urgéncias, a
Secretaria de Satide decidiu rever o escopo e as datas de lancamento da MIIP. Entre as causas
observadas neste grupo foi possivel identificar duas vertentes importantes; a primeira relacio-
nada a dificuldade de cumprimento dos requisitos legais com a exclusdo de um projeto por
auséncia de justificativa economica e outro por inexistirem garantias de longo prazo (Brasil,
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2004), e a segunda relacionada aos questionamentos de pertinéncia e adequacdo do modelo
conforme descrito por Bachelet (2014).

Quadro 5
Grupo IV — Hospitais e unidades de apoio com restricdes juridicas e técnicas
Situacao em 3/2014 Origem da objecao
Certoo — Ref. Oftalmo/ORL Excluido do edital pos-consulta publica Auséncia de justificativa econdmica
Hosp. Mat. Infantil de Mato Grosso  Interrompido pds-consulta publica Nao constituicdo do Fundo Garantidor
Hosp. Novo Gama — GDF Suspenso pos-intervencdo do TC/GDF Questionamento TC sobre cumprimento

de dispositivos legais

Hosp. Trauma — GDF Suspenso pos-intervencdo do TC/GDF Questionamento TC sobre cumprimento
de dispositivos legais

S. PAULO (9 reformas + 3 novos) Processo suspenso pelo TCM. Em fase de  Questionamento TCM sobre extensao
planejamento de novo redimensionamento  do projeto

GDF Centro Diagndstico por Imagem  Suspenso pds-intervencdo do TC/GDF Questionamento TC sobre cumprimento
de dispositivos legais

Fonte: PPPBrasil (2014). Elaborada pelos autores.

5. Discussao e conclusdes

A andlise da evolucdo dos procedimentos elencados no ciclo técnico para cada um dos pro-
cessos permitiu a identificacdo do estdgio em que se encontravam os projetos propostos. Além
disso, a identificacdo dos casos que apresentaram efetividade na conclusdo de seus processos,
assumindo como premissa a contratacdo entre os parceiros publico e privado e corroborando
o modelo descrito por Portugal e Prado (2007) e Sundfeld (2014). Considerou-se como si-
tuacgdo de sucesso a contratacdo realizada entre as secretarias de satide dos estados da Bahia
(Hospital do Subdrbio, Instituto Couto Maya e Central de Imagens Digitais), Sdo Paulo (plan-
ta de producdo farmacéutica), e dos municipios de Belo Horizonte (Hospital do Barreiro e
rede de apoio operacional a rede bdsica) e Manaus (Implantacio da rede bdsica), cujos proje-
tos tiveram suas implantacOes iniciadas.

Em relacdo a esses projetos, o que se observou foi que atenderam a todos os requisitos
legais, cumprindo as exigéncias sob responsabilidade de cada um dos parceiros, a saber:

v parceiro privado: desenvolvimento do projeto técnico baseado em informaces epidemio-
l6gicas, desenhos de plantas operativas e do rol de equipamentos/tecnologias médicas, ela-
boracdo de plano de negdcios e modelagem juridica, matrizes de riscos e responsabilidades
(Carrera, 2014).
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v parceiro publico: instituicdo de comité gestor com a participacédo do setor saude, desenvol-
vimento do fundo garantidor, avaliacdo dos projetos apresentados por meio dos PMI com
selecdo do mais adequado as necessidades, divulgacao do projeto, submissdo a audiéncias
e consultas publicas, elaboracéo e execucao do processo licitatério, homologacao e implan-
tacdo dos contratos (Brasil, 2004; Sundfeld, 2005, 2014).

Cabem observacoes adicionais em relagdo a esses processos: a) ndo ficou evidenciada a
existéncia de mecanismos de verificacdo independente em todos os projetos do grupo prevista
na lei instituidora (Brasil, 2004), atribuicdo prevista no processo, mas ainda carente de me-
lhor definigdo; b) os indicadores de desempenho a serem monitorados pelo parceiro ptiblico
ndo estavam presentes em todos os contratos e anexos submetidos as consultas publicas, o
que nao cria seguranca juridica nem condicoes adequadas de supervisdo contratual e conse-
quente imposicdo de penalidades pecunidrias pelo seu descumprimento. Tais eventualidades
constituem parte das razdes alegadas por Bachelet (2014) pela perda de confianca no mo-
delo presente nas PPPs no Reino Unido e Canadd; c) nos hospitais estudados predominou a
contratacdo de atividades de apoio técnico-administrativo como responsabilidade do parceiro
privado, existindo uma unica experiéncia em que este aspecto inclui também a atividade
assistencial, dicotomia ja apontada nas experiéncias de Portugal (Melo e Campos, 2009) e Es-
panha (GV-Saude, 2012); d) por incompatibilidade entre projeto e execuc¢ao do contrato pelo
parceiro privado, a prefeitura de Manaus suspendeu a contratacao. Por insuficiéncia de infor-
macdo acerca das causas do ocorrido no projeto, entre as quais razées do poder concedente
para a suspensao, este constitui caso para melhor estudo, tendo em vista o ambiente de insta-
bilidade e desconfianga passivel de influenciar outros projetos (Carrera, 2014; Cintra, 2014).

Em relagdo aos projetos do grupo II, em fase de ou aguardando consulta publica, ob-
servou-se que o tempo decorrido entre as apresentacoes dos projetos e sua submissao teve
atrasos e reagendamentos por solicitacdo dos dois parceiros. Razdes técnicas relacionadas
ao escopo e a dimensdo dos projetos, bases de conhecimentos para elaboragéo de justifica-
tivas de oportunidade e pertinéncia, e garantias contratuais estdo entre as mais importantes
do ponto de vista dos parceiros privados. Por parte do poder concedente, as preocupacgoes
mais evidentes referem-se: ao impacto orcamentdrio de longo prazo e consequente capaci-
dade do Estado em cumprir a Lei de Responsabilidade Fiscal; a inexperiéncia ou insuficién-
cia de conhecimentos acerca dos modelos e de como avalia-los com isencao e transparéncia;
a constituicdo dos fundos garantidores e a agenda politica regional. Além disso, em determi-
nadas situagOes ocorre nas sociedades locais uma discussao ideoldgica acerca dos modelos
e do quanto tais empreendimentos promovem desequilibrios sobre o direito dos cidadaos
e alteram as condicOes de trabalho do setor. Essas discussdes, na maioria das observacoes,
partem de questionamentos dos conselhos de saude e dos sindicatos de trabalhadores em
satde. Essas observacdes vém de encontro aos argumentos apresentados por Portugal e
Prado (2007) quanto as necessidades de estudos técnicos que embasem as proposicoes, e de
Cintra (2014), que refere a inseguranca preponderante entre os dois parceiros em que am-
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bos acreditam na deslealdade pela outra parte, levando a criagdo de intimeros e complexos
instrumentos de defesa bilateral, constituindo esse aspecto em entrave para a consolidacdo
de PPP no Brasil.

No grupo III, as mesmas observacoes colocadas em relacdo ao grupo II constituiram
parte das observacoes mais frequentes. Entretanto, vencida a etapa de consulta a socieda-
de, os projetos poderiam ser levados ao certame licitatério, o que ndo vem ocorrendo por
diversas razoes. Por parte do parceiro privado, além das ja citadas, destacam-se: a reor-
ganizacdo econdmico-financeira em virtude do tempo decorrido entre o desenvolvimento
do projeto e a efetiva contratacdo; a revisdo dos indicadores de desempenho propostos em
funcdo de dificuldades de estruturacdo de consércios que atendam a todas as funcionali-
dades previstas; o acesso a financiamento subsidiado em bancos de fomento ou a recursos
que possam provir de fontes ptiblicas e sua consequente tributacéo na fase de implantacao.
Por parte do poder concedente, as principais dificuldades referem-se: aos projetos técnicos
e suas especificacOes; a capacidade de provisdo de recursos adicionais de outras fontes, es-
pecialmente em relacdo ao custeio da operacdo assistencial; a capacidade de pagamento do
setor em face de um contrato de longo prazo e ao perfil de servicos atribuiveis ao parceiro
privado que, em alguns dos processos estudados, passou por revisdes no sentido de redu-
¢do de escopo sem consequente reducdo nos valores propostos para a contraprestacdo. Tais
situacOes corroboram os argumentos relatados por Bachelet (2014) como pontos criticos
dos contratos de concessdo nas experiéncias chilena, canadense e britdnica e compuseram
também os ambientes dos programas de Portugal (Melo e Campos, 2009) e de Espanha
(GV-Saude, 2012).

Uma das questdes mais relevantes para ambos é: qual serd o modelo de prestacdo de
servicos a ser adotado: se por administracdo direta ou por meio de contrato de gestdo com or-
ganizacOes sem fins lucrativos. Entre os grupos de indicadores de desempenho obtidos e que
farao parte do monitoramento independente para a contraprestacdo, existe um volume razoa-
vel de itens que depende estritamente da utilizacdo dos servigos (p.e., tempo médio de perma-
néncia, percentual de ocupacdo, tempo de liberacdo das unidades para novos procedimentos,
numero de refeicoes dispensadas, quantitativo de pacientes atendidos), que sdo afetados pelo
modelo de gestdo a ser implantado. A impressao € que os modelos de administracéo direta dos
hospitais tém menos eficiéncia operacional que aqueles regidos por um contrato de or¢amen-
to global com remuneracdo por metas de desempenho fisico e de qualidade. Essa questéo se
torna pertinente nas etapas de contratacdo, em decorréncia da separacdo entre as atividades
assistenciais (chamada “bata branca”) das de apoio, que comporao o escopo dos servicos a se-
rem cumpridos pelo parceiro privado (“bata cinza”). Novamente aqui se apresenta a discussao
entre quais as melhores formas de prestacdo da assisténcia, se por servicos proprios ou contra-
tados junto a organizacoes sociais, por demanda dos conselhos de satide e dos sindicatos das
profissoes de sauide (Sundfeld, 2014).

O grupo IV, composto por projetos com restricoes técnicas, de ordem institucional ou
juridica, apresenta trés componentes importantes. O primeiro refere-se a projetos que foram
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propostos ou postergados por questdo de escopo. Destes, o projeto do Hospital Infantil de MT
foi suspenso por dificuldades de organizacgéo do fundo garantidor, o projeto do centro de refe-
réncia em oftalmologia e otorrinolaringologia foi excluido por critérios de pertinéncia econo-
mica e o projeto do hospital municipal de Sorocaba para evitar coincidéncia de escopo e agen-
da com o hospital regional de urgéncia e emergéncia do estado, demonstrando a dificuldade
de cumprimento das exigéncias da Lei n® 11.079 (Brasil, 2004). O segundo componente é
relacionado aos questionamentos que o Tribunal de Contas do GDF realiza junto as instancias
responsaveis do governo distrital, que levaram o comité gestor a interromper o processo para
revisdes de escopo, dimenséao e justificativas. O terceiro componente é decorrente de decisdo
do Tribunal de Contas de Sao Paulo no sentido de rever o projeto de reforma e ampliacdo dos
hospitais do municipio.

A percepcdo sobre as observacoes apresentadas nos quatro grupos descritos possibilita
a inferéncia de atributos especificos que envolvem os atores do processo. Possivelmente, a
extensdo relativamente longa dos procedimentos que fundamentam a contratacio tem estrita
relacdo com sua abordagem e equacionamento. Entre estes atributos podem ser citados:

v A inseguranca que envolve o desenvolvimento do modelo por parte de todos os atores.
Entre suas provaveis causas estdo a novidade do modelo no pais e as limitagdes de foco
juridico a ele associados, em conformidade com o referido por Cintra (2014) e Sundfeld
(2005, 2014).

v A assimetria de informagbes que caracteriza a gestdo das organizacOes publicas e priva-
das. O pressuposto mais comum € que a iniciativa privada dispoe de maior capacidade de
processamento e elaboracdo estratégica que o poder concedente, levando a limitacdo de
confianca entre os parceiros (Carrera, 2014).

v A insuficiente capacidade de execucdo de estudos gerenciais em epidemiologia que permi-
tam a modelagem de projetos dentro de bases mais proximas das necessidades da popula-
¢do e dos gestores do SUS, em consonancia com o descrito por Carrera (2012). A autora,
inclusive, cita o descompasso acompanhado durante a implantacdo do Hospital do Subtr-
bio em que a previsdo de ocupagdo das estruturas edificadas foi superada nos trés primeiros
meses da operacdo hospitalar, demandando o equacionamento contratual entre as partes e
a realizacdo de novos investimentos que garantissem a cobertura assistencial da populacdo
de referéncia da unidade.

v A preocupacdo com os fluxos financeiros do Estado e do poder concedente relacionada com
sua capacidade de honrar os contratos no longo prazo sem comprometer futuras geracoes,
questdo que envolve posicionamentos politicos e estratégicos de longo prazo (Cintra, 2014;
Bachelet, 2014).

v A eliminacdo do risco de intervencdo do poder concedente com a estatizacdo dos empreen-
dimentos contratados.
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v A indefini¢do, para os propdsitos das parcerias, do modelo de gestdo da atengéo direta ao
paciente, se por administragao direta ou por contratos de or¢camento global auditaveis por
indicadores de desempenho.

v O questionamento sobre a incorporagdo ou nao de servidores ptblicos estaveis no modelo
dos projetos.

v O envolvimento das instancias de controle social previsto na Lei n® 8.142 (Brasil, 1990b) na
avaliagdo, auditoria, controle e aprovacgao das contraprestagoes.

v A transparéncia na divulgac@o do processo e o compromisso politico com o modelo.

6. Consideracoes finais

O sistema publico de saide no Brasil se defronta na atualidade com importantes questiona-
mentos acerca de seu modelo. Entre eles, se destacam financiamento, capacidade operacional,
estrutura gerencial, qualidade dos servicos prestados, resolubilidade disponivel, formas de
garantir seguranca aos usudrios e equidade no acesso aos recursos. Por sua parte, a iniciativa
privada apresenta preocupacoes com relacdo as possibilidades de investimentos no setor, sua
perenidade, o retorno sobre o capital investido, as formas para assegurar juridicamente o
cumprimento dos contratos e para contribuir com o desenvolvimento da sociedade no sentido
de provisédo de servicos.

O desenvolvimento de projetos de PPPs no setor satide caracteriza-se pela complexi-
dade e pelo envolvimento de multiplos atores e interesses. Representa também uma oportu-
nidade especial de melhoria da assisténcia a saide com investimentos em novas estruturas
que venham a suprir as deficiéncias cronicas do setor, do ponto de vista de disponibilidade de
recursos assistenciais. Resolver os entraves destes projetos demanda conhecimento das neces-
sidades e do sistema de saude, objetivos e interesses do setor privado, interacdo com agentes
publicos e de controle social e uma capacidade de didlogo e comunicacdo incomuns.

Na resolucéo dessas questoes reside a evolucdo do programa para uma préxima fase em
que a sociedade esteja mais envolvida com o “problema” satide, com opg¢des claras, estaveis e
estimulantes da melhoria das condi¢es de vida de nossa populacao.
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