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RESUMO

Este trabalho analisa e compara a gestao e implementagao da politica de regulacao do setor privado em
Belo Horizonte e Porto Alegre do inicio dos anos 1990 até 2008, seu arranjo institucional e as relagdes
entre os atores publicos e privados. Foram utilizadas informagdes qualitativas coletadas junto a gestores
publicos e privados nas duas capitais. Concluiu-se que o desenvolvimento da politica de regulacdo do
setor privado nos municipios estudados foi influenciado pelas seguintes varidveis: (a) institucional, na
medida em que a conformacdo das estruturas institucionais das Secretarias Municipais de Sadde
incentivou ou limitou o desenvolvimento das iniciativas de regulacdo dos servigos prestados pelo setor
privado; (b) politico-partiddria, uma vez que o grau de fragmentacdo da coalizdo politica dominante
implicou maior ou menor continuidade da politica, expressando o compartilhamento ou nao de
prioridades para o setor; (c) técnico-politicas, pois a existéncia de uma comunidade de politica mais ou
menos articulada com o governo esteve relacionada tanto com a adesdao ao SUS quanto com o
compartilhamento de prioridades entre gestdes governamentais distintas; (d) ideoldgicas, ja que se
verificou também uma significativa diferenca na visao sobre a participacdo do setor privado na saide
entre os gestores das duas capitais. Essa acarretou maior ou menor prioridade para a politica de
regulacdo dependendo se uma visdao negativa ou pragmatica.

ABSTRACT

This work analyzes and compares management and implementation of the private sector regulation
policy in Belo Horizonte and Porto Alegre since the beginning of the 90’s until 2008, its institutional
arrangement and relations between public and private actors. Qualitative information collected from
public and private managers in both capitals were used.

Conclusion was that the private sector regulation policy development in the studied cities was
influenced by the following variables. Institutional, to the extent that the Municipal Health
Departments institutional structure conformation fostered or limited the development of initiatives to
regulate services provided by the private sector. Politico-partisan, once that the fragmentation degree of
the dominant political coalition implied greater or lesser continuity of the policy, expressing or not a
shared set of priorities for the sector. Technico-political, as the existence of a policy community more
or less articulated with the government was related both to the SUS adhesion as well as to a shared set
of priorities in distinct governments. Ideological, once it was verified significant difference in the
perspective of both capitals managers, regarding private initiative participation in the health sector. It
caused greater or lesser priority to the regulation policy, depending on a negative or pragmatic
perspective.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa pretende inserir-se na subdrea denominada “andlise de politicas publicas”,
comumente atribuida, nas Ciéncias Sociais, a0 dominio da Ciéncia Politica. De acordo com as
defini¢des mais divulgadas, analisar uma politica publica compreende estudar o “Estado em a¢do”, o
exercicio da autoridade consubstanciada na produgdo de politicas. Nesse sentido, essa drea “tem como
objeto especifico o estudo de programas governamentais, particularmente suas condi¢des de
emergéncia, seus mecanismos de operacdo e seus provaveis impactos sobre a ordem social e

econdmica” (ARRETCHE, 2003, p. 8).

Souza (2003-b) conceitua politica piblica como um

campo de conhecimento que busca, a0 mesmo tempo, colocar o governo em ac¢io e/ou analisar
essa acdo [...] e, quando necessdrio, propor mudancas no rumo ou curso dessas acdes e/ou
entender por que e como as a¢des tomaram certo rumo em lugar de outro [..]. [...] o processo de
formulacdo de politica publica € aquele através do qual os governos traduzem seus propdsitos
em programas e acdes, que produzirdo resultados ou as mudangas desejadas no mundo real [...]
e sua esséncia é o embate em torno de idéias e interesses (SOUZA, 2003-b, p.13).

Aqui se empreendeu uma andlise comparativa da gestdo e implementacdo da politica publica de
saide (SUS) nos municipios de Belo Horizonte/MG e Porto Alegre/RS, sendo o viés da andlise as
relagdes entre gestores publicos municipais de saide e prestadores privados de servicos de saide. Em
outras palavras, o foco da andlise é a acdo do governo local no seu esforco de gerir e implementar a
politica a qual serd observada a partir de suas relacdes com o setor privado que presta servigos ao SUS.
A pergunta que se quer responder é: o que explica a conformacdo e trajetéria da politica de regulacdo

do setor privado no municipio?

Este trabalho constitui-se, assim, em um esfor¢co de andlise de uma politica publica, seu arranjo
institucional e as relacdes entre os atores que deverdo executd-la. Mais especificamente seus impactos
nas dinamicas daqueles niveis de governo que devem operacionalizd-la, neste caso os municipios.

Inserindo-se no campo de andlise de implementacdo de politicas. “[...] estudar a acdo publica [...]



consiste em compreender as logicas implementadas nestas diferentes formas de intervengdo sobre a
sociedade” e “em identificar os modos de relagdo existentes entre atores publicos e privados [...]”

(MULLER e SUREL, 2002, p. 7).

As relagdes entre setor privado e os governos locais em um contexto de redefinicao de atribui¢des na
gestao e operacionalizacao do sistema de saide € um tema que se articula com os atuais debates sobre
os limites e avangos da implementacdo da reforma institucional e com as novas configuragdes que
adquire a politica no decorrer desse processo. Este estudo assume especial relevancia diante do que
constata Arretche (2003, p. 342): a disponibilidade de poucas informacdes e pesquisas que se ocupam
das relagdes entre governos locais e prestadores privados de servicos de satide — ndo se tendo medidas

de sua caracterizagdo e influéncia na gestao da politica de saide local.

Se analisar uma politica publica é estudar o “governo em acdo” (SOUZA, 2003-c, p. 18) esta
pesquisa procura contribuir para uma melhor compreensdo das acdes dos governos locais no que se
refere a conducao da politica de saide. A curiosidade por entender o funcionamento de uma politica &,
em ultima instancia, um esforco por tentar compreender como opera um governo, como sao geridos os
recursos publicos, como sdo formadas e transformadas as relagdes entre publico e privado no intuito de

dar operacionalidade as acdes de governo.

Abordagem tedrica

L. PR 1 ey - .
No estudo sobre politicas publicas, alguns autores’ apontam para a utilizacdo da perspectiva neo-
institucional. A andlise institucional enfatiza a relevancia das instituicdes na compreensdo do

comportamento dos atores e nos resultados das politicas. As instituicdes, de uma forma genérica,

""March e Olsen, 1984; Levi, 1991; Muller e Surel, 2002; Souza, 2003-a; Faria, 2003; Frey, 2000; Coelho, 1998; Marques,
1997; Menicucci, 2007.
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representam as “regras do jogo”, isto é, o contexto de acdo no qual os atores politicos participantes dos
processos decisorios agem (MARQUES, 1997; FREY, 2000). Assim, considera-se que os atores agem
nao somente por interesses pessoais, mas suas acdes sdo afetadas pelo contexto institucional no qual

estdo inseridos.

Na abordagem institucional evidencia-se, aqui, a corrente chamada neo-institucionalismo historico,
que enfatiza o processo histérico de emergéncia e desenvolvimento da politica, considerando o legado
de politicas precedentes. As opc¢des politicas sdo sempre constrangidas pelo legado da politica existente
(policy), das estruturas politicas (polity) e administrativas (ORLOFF, 1988) e pela competi¢do politica

(politics).

Nessa perspectiva o desenvolvimento institucional € visto enfatizando a path dependence, trajetéria
dependente, e as conjunturas criticas. A trajetéria dependente refere-se a influéncia de politicas prévias
na configuracdo de novas politicas. Atentar para a importancia da trajetéria dependente significa aceitar
que a capacidade de um governo de assumir novas politicas € influenciada por politicas anteriores que
geraram ‘“‘certas capacidades administrativas, definiram uma distribui¢do de recursos, incentivaram
aliancas e consolidaram procedimentos burocraticos” (COELHO, 1998, p. 6). Desse modo, a evolugdo
de uma nova politica é afetada por politicas anteriores, que geraram certas capacidades politicas e
institucionais e definiram uma dada distribui¢do de recursos. Pierson (2001) enfatiza que a path
dependence nao implica imutabilidade das instituicdes, mas sim que as mudangas ocorrem
“amarradas”, constituindo-se assim em uma forma de limitar conceitualmente o conjunto de escolhas e

unir o processo de decisao ao longo do tempo.

Abarcam-se elementos de continuidade e mudanga, as instituicdes sao apreendidas em termos
relacionais e os arranjos institucionais nao podem ser entendidos isolados do cendrio politico e social

no qual estdo inseridos (THELEN, 1999). Deve-se salientar que a relagdo entre institui¢des e o

13



comportamento dos atores ndo € de determinagdo. As instituicdes fornecem o contexto para a acao,
auxiliando no entendimento de por que os atores fazem determinadas escolhas. Nao se exclui a
capacidade da agéncia humana, apenas enfatiza-se o papel das instituicdes. Entende-se que toda “rota”

eficaz e institucionalizada tomada tende a tornar-se coercitiva.

Nao se pode negligenciar o fato de que assim como os atores sdo influenciados pelas institui¢des,
essas também sdo afetadas pelas acdes dos atores, num movimento de retroalimenta¢do que garante
tanto a permanéncia ou reforma das instituicdes, por meio das a¢des dos atores, quanto a limitacdo

dessas mesmas agdes por meio dos mecanismos institucionais.

As conjunturas criticas sdo os momentos de construcdo institucional (LIEBERMAN, 2001),
momentos especificos de uma trajetdria institucional no qual ocorrem mudangas que podem dar origem
a uma nova trajetdria. Thelen (1999) salienta que as institui¢des evoluem em resposta a mudangas no
ambiente e manobras politicas, mas de maneira que sao constrangidas pela trajetéria passada. Mudanga
e continuidade sio dimensdes de um mesmo fendmeno. E interessante notar que a mudanca é

caracteristica das instituicdes e pode mesmo operar como mecanismo de reproducao institucional.

Neste trabalho assume-se que as politicas publicas podem ser consideradas instituicdes. Isso porque
se constituem de normatividade e materialidade (estruturas e recursos) que conformam espagos de
acdo. Da mesma forma que a existéncia de normas formais e informais regra a convivéncia dos atores e
conforma suas escolhas, um conjunto de estruturas impde possibilidades especificas em contextos de
mudanca. Por exemplo, no sistema de saide brasileiro no contexto de mudanga institucional havia um
limite de a¢do dado pela existéncia de um grupo significativo de organizacdes privadas atuando na
prestacdo de servigcos assistenciais ao sistema publico. A idéia de um sistema estatal implicava em

grandes custos financeiros, politicos e administrativos derivados de uma estratégia de estatizagdo. Tal
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op¢ao se mostrou pouco sedutora. Assim, a mudanga € pautada pelas possibilidades definidas pelo

contexto existente.

Os conceitos de trajetéria dependente e conjuntura critica se prestam a andlise do desenvolvimento

institucional e permitem abarcar essas duas dimensdes: permanéncia e mudanca.

As politicas publicas (institui¢des) sao observadas como varidveis independentes que, em interagao
com as especificidades locais, auxiliam no entendimento do comportamento dos atores e da trajetéria e
conformagdo da politica em ambito local. Dessa forma, propdem-se duas ordens de varidveis para
auxiliar no entendimento da performance do governo local na gestdo e implementagdo da politica de
regulacdo do setor privado, uma diz respeito a trajetoria pretérita da politica (varidvel institucional) e

outras que dizem respeito a varidveis locais s6 identificadas a partir de pesquisa empirica.

Método

O interesse pelo estudo de uma politica publica estd na oportunidade de congregar duas dreas caras a
pesquisadora: a administragcdo e a ciéncia politica. O campo de estudo denominado de politicas
publicas permite esta manobra. Uma politica publica enquanto fruto de atividade politica permite
observar a dindmica de funcionamento das institui¢des politicas assim como as relagdes entre atores

publicos e privados. Como plano de acdo possibilita observa-la pela 6tica da técnica administrativa.

Esta tese nasceu de questionamentos resultantes de minha a dissertacdo de mestrado que versava

sobre as capacidades municipais para a gestio da politica de saide.

Propde-se como campo empirico o estudo comparado de duas capitais estaduais: Porto Alegre e

Belo Horizonte. Porto Alegre serviu como campo de andlise para a dissertacdo de mestrado intitulada
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“Gestdo da Politica de Saide no Municipio: a questdo da autonomia” (LIMA, 2005), o que permitiu

contato com o0s gestores municipais que atuaram no periodo 1993-2004.

Fato importante € que as duas capitais estdo enquadradas na mesma categoria de gestdo, o que
implica mesmo arcabougo legal para regulacdo das relacdes entre gestores municipais da saude e
prestadores privados de servicos de saude. Além disso, tanto Porto Alegre quanto Belo Horizonte
experimentaram periodos significativos nos quais foram governadas diretamente pelo Partido dos
Trabalhadores ou por coalizdes — nas quais era participante: Porto Alegre no periodo de 1989 a 2004 e

Belo Horizonte nos periodos de 1993 a 2008.

A pesquisa histérica € uma solicitacdo da perspectiva tedrica que se pretendeu mobilizar. Para tanto
se procedeu a pesquisa bibliografica e documental, as principais fontes de busca foram: pesquisa em
bancos de dados disponiveis on line, como o Google académico, Scielo, periddicos Capes etc; pesquisa

nos arquivos publicos governamentais dos municipios estudados e bibliotecas.

As principais fontes de dados foram as entrevistas semi-estruturadas, gravadas e posteriormente
transcritas pela pesquisadora junto aos atores publicos e privados. Foram utilizados dois roteiros
(Anexo 1 e 2), um para os gestores publicos e outro para gestores privados, abarcando os principais
temas de interesse, com isso se possibilitou uma entrevista mais aberta na qual o informante teve
liberdade relativa para tratar as questdes. Deve-se salientar que o roteiro contém todas as questdes que
gostaria de perguntar. Obviamente que nem sempre os informantes tinham conhecimento de alguns
acontecimentos. Outras vezes, em virtude do tempo curto que me era dispensado nao pude fazer todos

0s questionamentos entdo optava por escolher questdes de maior interesse de acordo com o perfil do
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entrevistado. Em outros casos, o tempo foi maior do que o necessdrio e pude aprofundar alguma

questdo que poderia ou ndo constar no roteiro”.

As entrevistas foram realizadas com dois grupos de atores: os gestores municipais de saude e/ou
assessores de gestdo do municipio de Porto Alegre e de Belo Horizonte e gestores de hospitais privados
que prestam servicos para o sistema publico de saide. O critério para definicdo dos atores
governamentais foi sua participa¢do na gestido da politica de satde local a partir da municipalizacdo da
saude. Em relacdo aos gestores privados o critério de escolha foi a participacdo da organizacdo que

representam (hospital) como prestadora de servigos para o SUS.

Para entrevistar pessoas que estivessem trabalhando nas Secretarias Municipais de Saude foi
necessério apresentar solicitacdo nos Comités de Etica em Pesquisa. Em Porto Alegre, a solicitacio foi
feita em julho de 2006 e a resposta afirmativa foi dada em agosto de 2007. Em Belo Horizonte a

solicitagdo foi feita em junho de 2007 e em junho de 2008 recebi a aprovagao.

Foram entrevistadas trinta e quatro pessoas. Além disso, utilizei seis entrevistas feitas para a
elaboragdo da dissertacdo de mestrado. Das entrevistas realizadas para esta tese duas nao foram
utilizadas. A entrevista realizada com o Coordenador do Conselho de Saide de Porto Alegre nao foi
utilizada porque ndo consegui falar com o CMS de Belo Horizonte. Realizei uma entrevista para checar
algumas informagdes com o diretor de um grande hospital federal de Porto Alegre, também nao foi

utilizada.

* Por exemplo, certa vez fui entrevistar o diretor de um hospital que me disse que teria quinze minutos para me atender. Em
outra ocasido um informante me recebeu em sua casa, me dispensando duas horas de seu tempo. Outra vez, fiz uma
entrevista dentro de um carro, enquanto o entrevistado resolvia situacdes cotidianas como levar sua esposa ao trabalho,
conversar com a secretdria da faculdade onde lecionava e ir ao correio. Cada situagdo pede uma acdo diferenciada, seja
selecionar duas ou trés questdes ou expandir um ou mais temas especificos que acreditava serem mais interessantes para
mim e para o entrevistado.

Gostaria de relatar que nas primeiras entrevistas que fiz ja no mestrado, percebi que me preocupar somente com 0 que me
interessava poderia entediar e até irritar meus informantes, diminuindo seu interesse em responder da melhor forma e
incentivando-o a me dispensar o mais rapido possivel. Com isso, tenho me esfor¢cado em construir questdes que despertem o
interesse dos entrevistados. Por esse motivo optei por trabalhar com roteiro e ndo com perguntas fechadas. Com o roteiro
tenho liberdade para elaborar questdes de acordo com as circunstancias da entrevista que sdo bastante diversas.
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Cabe enfatizar que no caso dos gestores privados ha uma significativa rotatividade nos cargos de
gestdao. No que se refere aos gestores publicos a fluidez do processo decisorio e as vdrias arenas nas
quais se desenvolve implica uma certa especializa¢do temadtica. Assim, t€ém-se gestores que dominam
certos temas e por isso desconhecem outros. Com isso ndo € possivel obter relatos sobre os mesmos
fatos de todos os informantes. Cada um possui sua especificidade e contribui mais ou menos para

determinado tema de acordo com sua trajetdria.

Além disso, deve-se dizer que houve uma preocupagdo em entrevistar mais ou menos 0 mesmo
nimero de individuos para as duas categorias. Em Porto Alegre, foram entrevistados sete gestores
publicos e cinco privados. Em Belo Horizonte, foram entrevistados dez gestores publicos e nove
privados. Nao foi possivel tanto em Porto Alegre quanto em Belo Horizonte entrevistar todos os
gestores publicos do periodo 1993-2008, alguns se recusaram a colaborar com a pesquisa e outros nio
retornaram os contatos, contudo procurei todos. Também nao foi possivel entrevistar os representantes
de todos os hospitais que prestam servigos para o SUS nos municipios. Entre estas instituicdes € grande
a desconfiancga e os gestores resistem a fornecer informagdes sobre o funcionamento do hospital. Aqui
também foram contatadas todas as institui¢des. Cabe explicar que a rede hospitalar privada nos
municipios é composta por hospitais gerais e especializados. Foram contatados somente os hospitais
gerais, pois se acredita que os especializados tém uma demanda e uma relagdo com o gestor publico
diferenciada dada sua especificidade. Quando nos referimos aos hospitais privados consideramos os

privados “puros” e os privados filantrépicos.

Em Porto Alegre dos cinco hospitais privados sem fins lucrativos conveniados com a SMS, trés
foram entrevistados. Em Belo Horizonte dos nove hospitais privados sem fins lucrativos conveniados,
quatro foram entrevistados. Em Porto Alegre existe um hospital privado com fins lucrativos

conveniado ao SUS e em Belo Horizonte sdao quatro. Por coincidéncia, ou ndo, nenhum destes hospitais

18



concordou em participar desta pesquisa. Além disso, entrevistei integrantes de institui¢des

representativas dos hospitais.

Optou-se por nao utilizar os nomes dos informantes, pois alguns assim solicitaram.

Os quadros abaixo apresentam uma sistematizacdo dos informantes. Cabe destacar que muitas vezes

os individuos sdo funciondrios publicos, o que significa que sempre estdo participando de uma forma

ou de outra na gestdo da politica. Procurei expor as datas dos cargos mais influentes que ocuparam.

Quadro 01- Gestores publicos e privados de Porto Alegre

Gestor/Técnico Funcao Profissao
Gestor Publico PoA 1 Secretdrio de Satde de 1993 a 1996 Meédico.
Gestor Publico PoA 2 Secretdrio de Saide — 1998-2000 Médico.
Gestor Publico PoA 3 Gerente de Regulacdo de Servigos de Saide — 1998 a 2000 | Médico.
Secretdrio de Saide — 2001 a 2003
Gestor Publico PoA 4 Secretdrio de Saude Médico.
Gestor Publico PoA 5 Secretario de Saude de 2005 a 2007 Médico.
Gestor Puablico PoA 6 Secretdrio Adjunto de Saide de 1993-1997 Meédico.
Gestor Publico PoA 7 Secretdrio de Satude 1996 — 1997 Médico.
Gestor Publico PoA 8 Secretario Adjunto de Saide de 2001-2004. Médico.
Assessor Técnico 1 Assessor Técnico do Gabinete do Secretario de Satde — Médico.
2001 a 2004
Assessor Técnico 2 Gerente da Central de Regulaciao 2005- 2008 Médico.
Assessor Técnico 3 Coordenador da Assessoria de Planejamento de 1993-1996 | Médico.
e 2001-2003
Assessor Técnico 4 Médico regulador. Médico.
Gestor Privado PoA 1 Diretor Administrativo Administrador.
Gestor Privado PoA 2 Assessor para relagdes institucionais Administrador.
Ex-assessor de planejamento do INAMPS
Gestor Privado PoA 3 Superintendente da Federacdo das Santas Casa e Hospitais | Administrador
Filantrépicos do RS
Gestor Privado PoA 4 Gerente Administrativo Administrador.
Gestor Privado PoA 5 Gerente de regulagdo Contador.

19




Quadro 02- Gestores publicos e privados de Belo Horizonte

Gestor/Técnico Funcdo Profissdo
Gestor Publico BH 1 | Consultor da Secretaria Municipal de Satide nos anos 1990. Médico.
Gestor Publico BH 2 | Foi consultor da Secretaria de Satde de Belo Horizonte na Médico
ocasiao da municipalizagao.
Gestor Publico BH 3 | Secretdrio Municipal de Saude 1989-1992. Médico.
Gestor Pablico BH 4 | Secretdrio Adjunto de Saide de 1993-1996 Meédico.
Gestor Publico BH 5 | Grupo dirigente da SMS na gestdao 1993-1996 Médico.
Gestor Pablico BH 6 | Grupo dirigente da SMS na gestdo 1993-1996 Meédico.
Gestor Pablico BH 7 | Grupo dirigente da SMS na gestdo 1993-1996. Meédico.
Gerente de regulacdo 2003-2008.
Gestor Pablico BH 8 | Grupo dirigente da SMS na gestdo 1993-1996
Gerente da central de consultas 2003-2008.
Assessor Técnico 1 Assessor Técnico da SMS. Médico.
Assessor Técnico 2 | Assessora de planejamento nos anos 1980. Assistente
Social
Gestor Privado BH 1 | Presidente da Associacdo de Hospitais de Minas Gerais Médico
(AHMG) — da década de 70 até 2008.
Gestor Privado BH 2 | Gerente Administrativo Médico.
Ex-diretor do INAMPS em Minas Gerais
Gestor Privado BH 3 | Consultor Advogado
Gestor Privado BH 4 | Gerente Administrativo Administrador.
Gestor Privado BH 5 | Gerente Administrativo Administrador
Gestor Privado BH 6 | Diretor Administrativo Administrador
Gestor Privado BH 7 | Consultor Advogado
Gestor Privado BH 8 | Diretor Administrativo Administrador
Gestor Privado BH 9 | Assessor de Diretoria Administrador

Coleta e tratamento dos dados

Dado o referencial tedérico escolhido para auxiliar no entendimento dos dados, o novo

institucionalismo histdrico, procedeu-se as seguintes estratégias de tratamento e coleta dos dados.

Quanto a coleta, deve-se levar em consideragdao que o novo institucionalismo histérico aponta para a

importancia dos processos ao longo do tempo, o que € operacionalizado pelo conceito de trajetoria

dependente. Neste sentido, decidiu-se que o periodo de tempo coberto pela coleta de dados deveria ser

0o mais extenso possivel. Dado que a fonte principal de dados seriam as entrevistas, este periodo,

contudo, estaria limitado pela capacidade de descri¢do dos fatos. Para evitar complicag¢des ligadas a
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memoria, decidiu-se fazer um corte e o periodo definido foi a partir da descentraliza¢ido do sistema de
saude, principio dos anos 90. Até porque ndo se pode dizer que antes disso os Secretdrios Municipais
de Saude tivessem relacdes continuas e institucionalizadas com os prestadores privados de servigos.
Claro que toda a informacdo disponivel considerada relevante e robusta sobre fatos anteriores foi

utilizada sempre que possivel.

Ja a estratégia de tratamento dos dados foi norteada pelo conceito de conjuntura critica. Durante as
entrevistas verificou-se que havia periodos nos quais, embora os atores estivessem sempre
implementando a mesma politica, mudavam as prioridades por conseqii€éncia ou das proprias a¢des dos
gestores publicos locais de saide ou por acdo do governo federal. Procurou-se assim, identificar os
momentos em que ocorriam estas mudancgas que impactavam tanto na agdo dos atores quanto nas
estruturas institucionais locais, sejam publicas ou privadas. Com base em andlise de conteido das
transcri¢des construi trés categorias’ relacionadas com a trajetéria do desenvolvimento da politica de

regulacdo no municipio: debate sobre o processo de descentralizacdo, regulacao e contratualizacao.

A defini¢ao das conjunturas criticas se deu a partir das modifica¢des observadas nas relacdes entre
os atores publicos e privados. A primeira conjuntura critica definida se refere aos debates sobre o

processo de descentralizagdo, quando a relagdo entre os atores era incipiente.

A segunda conjuntura critica foca a assuncao da responsabilidade pela gestdo dos servicos privados
e no desenvolvimento dos mecanismos regulatérios. Cabe esclarecer que a regulacido dos servicos de
saude ¢ uma atividade desenvolvida pela burocracia executiva das SMS e tem como objetivo controlar
a prestacao de servi¢os ndo sé privada, mas também publica. Constituindo-se assim em um mecanismo

de controle de dindmicas ha muito estabelecidas.

? Com o auxilio do software N*VIVO.
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A terceira conjuntura critica é a implementacao do programa de contratualizacdo dos hospitais
filantrépicos do Ministério da Saidde. Até entdo as relacdes entre os gestores municipais de saide e os
prestadores privados ndo era formalizada, embora houvesse legislacio que tratasse do assunto. Em
outras palavras, nao existiam contratos que expressassem as demandas do gestor publico e os direitos e
deveres dos prestadores. A insercdo da ldégica contratual nessas relagdes implicou uma maior

aproximacao dos atores e a necessidade de criar instrumentos para acompanhar os contratos.

Assim, enquanto na primeira conjuntura critica embora houvesse a disposicdo normativa da gestao
dos servicos privados pelos gestores publicos isso ndo foi ativado, os atores mantiveram certa distancia
e pouco didlogo. J4 a segunda conjuntura critica marca o inicio da intervenc¢ao do gestor municipal por
meio do controle dos servicos prestados pelo setor privado. A terceira conjuntura critica marca a
superacao da relacdo com base simplesmente no controle da produgcdo e busca inserir a ldgica

contratual® e a gestdo por resultados’.

Enquanto a descentralizagdao do sistema representou uma inflexao na trajetoria da politica de satde,
a segunda e terceira conjunturas criticas constituiram-se a partir de desdobramentos da implementacao
dos principios do SUS. Contudo, verificou-se que a implantacio dos mecanismos de regulacdo e do
programa de contratualizacdo provocou modificacdes nas relagdes entre os gestores publicos e os
prestadores privados iniciando uma nova trajetoria relacional. Além disso, o gestor publico mudou seu

método de intervengdo na prestacdo de servigos privados.

4 . . - . . R e v, g
Baseada no monitoramento e divulgacdo de resultados, regras claras, incentivos e punicdes e avaliagdes periddicas.

5 ~ . .. . . . -
“A gestio para resultados é uma ferramenta administrativa que [...] alinha o planejamento, a acdo e o controle,
promovendo a eficiéncia e a eficdcia da organizagdo” (ROSSI, 1999).
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Andlise dos dados

A andlise dos dados foi feita com o emprego de andlise de contetido. Esta técnica para Bardin (1979)
“procura conhecer aquilo que estd por trds das palavras sobre as quais se debruca” (BARDIN, 1979, p.
44). Dessa maneira, o seu objeto de trabalho sdo as mensagens e seu objetivo é a manipulacdo dessas,
“para evidenciar os indicadores que permitam inferir sobre uma outra realidade que ndo a da
mensagem” (BARDIN, 1979, p. 46). Proceder-se-a ao tratamento dos textos (transcri¢des) conforme

orienta¢do de Bardin, por meio da descricao, inferéncia e interpretacao.

Operacionalmente, o processo desenvolvido foi o seguinte. As transcri¢cdes foram lidas diversas
vezes em vdrias ordens para me apropriar dos dados. Num segundo momento, as separei de acordo com
os atores e 0s municipios e entdo iniciei o esforco de definicdo das categorias. Manualmente marquei
nas transcri¢des os trechos que correspondiam a cada periodo que identificava. Nesse momento defini
as seguintes categorias: percep¢do do outro, relagdo entre atores (tensdo-cooperacdo), informacgdes
sobre o periodo pré-SUS, municipalizacdo, regulagcdo, contratualizacio e contratos. Pode-se perceber
que eram diferentes tipos de informacdo, expressando a confusio natural de uma primeira tentativa de
aproximacao e sistematizacdo. Com isso, iniciei a organiza¢do dos dados no N*VIVO. Li novamente
cada transcri¢do para confirmar a categorizacdo que havia feito manualmente, como € comum, muitos
trechos foram trocados de categoria num movimento que culminou na prépria definicdo das trés

principais.

Com o auxilio do N*VIVO agrupei os trechos por municipio e categoria, imprimi, li novamente e
iniciei a construcao do texto. Primeiramente organizei os trechos de forma a construir uma trajetdria

compreensivel das fases. Depois empreendi um esfor¢o de elaboracio da descri¢cao densa dos dados.

keksk
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Este trabalho estd dividido em cincos capitulos além desta introduc@o e da conclusdo. O primeiro
capitulo sistematiza o desenvolvimento histdrico-institucional do sistema de saide no Brasil com foco
nas relagdes entre o setor publico e privado. O segundo capitulo apresenta alguns dados secundarios
sobre o financiamento e a rede assistencial dos municipios estudados com vistas a compor
minimamente um quadro sobre a gestdo da politica de saide local. O terceiro capitulo descreve as
conjunturas criticas. O quarto e quinto capitulos trazem respectivamente a descri¢do densa dos dados
coletados em Belo Horizonte e Porto Alegre, subdivididos por conjuntura critica. Por fim, na conclusao

foram sistematizados os resultados da analise destes dados.
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Capitulol

Desenvolvimento do sistema de satide no Brasil: construindo o publico e o privado

Toda politica publica representa a interven¢do do governo em um dado setor da sociedade, sendo
assim, tem-se, por exemplo, politicas econdmicas, politicas externas, politicas sociais. As politicas
sociais sdo “instrumentos de a¢do do Estado, a partir dos quais seus titulares definem formalmente as
orientacdes, formas de controle e de interven¢do diante de determinados setores de atividades sociais”
(NEVES, 1993, p. 47). Draibe (1995) esclarece que as funcdes das politicas sociais sdo ampliar as

oportunidades basicas (como educagio e saide) e corrigir, parcialmente, a acdo do mercado.

Com a fungdo de assegurar o desenvolvimento da industrializa¢do, desenvolvem-se as politicas
sociais no Brasil. Na década de 1930, observou-se a estruturag@o e a institucionaliza¢io do sistema de

protecdo social e nos governos militares sua expansao e consolidacao.

As politicas sociais brasileiras nascem e desenvolvem-se em contextos autoritirios o que lhes
acarretou como legado institucional caracteristicas especificas: centralizacdo decisoria, politica e
administrativo- financeira no governo federal. A politica de saide exibiu estes tracos, assim como
desenvolveu caracteristicas proprias como a oposi¢ao entre saude publica e medicina previdencidria.
Tem-se, de um lado, agdes coletivas, e de outro a assisténcia individual. Essa configuracao permaneceu
relativamente inalterada até os anos 1970. A partir dai tem inicio um intenso debate acerca das
condi¢des de saide da populagdao e da ineficicia das politicas de saide do regime militar. Como
proposta ao modelo vigente opta-se por um sistema de saide universal e descentralizado, no qual as

acoes de atencao bésica seriam privilegiadas frente as acdes chamadas “curativas”.

No entanto, argumenta-se que caracteristicas histéricas de uma politica perpassam mudancas

institucionais e permeiam o contexto no qual estdo inseridos os atores sociais responsaveis por operar
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tal reorganizacdo. Para entender de que forma o legado institucional de politicas prévias impacta na
configura¢do da nova politica, deve-se conhecer o desenvolvimento e as caracteristicas da politica em

questao.

A Constitui¢do e Consolidacdo do Sistema de Saiide no Brasil

Até 1930, no Brasil, as agdes governamentais voltadas para as dreas sociais eram fragmentadas e
pontuais. A politica de saide compreendia, basicamente, o combate a grandes endemias e o
saneamento dos portos. A assisténcia médica era oferecida por estabelecimentos filantrépicos e as
acoes de saude publica eram desenvolvidas pelos governos locais. Nesse periodo, sdo criados e
implementados servicos e programas de satide no nivel federal, como as “campanhas sanitdrias”.
Destinadas ao combate de epidemias urbanas e rurais, as campanhas sanitdrias se caracterizavam pela

concentracdo de decisdes no governo federal e pelo estilo repressivo de intervengdao médica.

A partir da Revolugdo de 1930 inicia-se um processo de ampliacdo da a¢do estatal e centralizacio de
poder no governo federal. Esse, visando efetivar o comando nacional das politicas de saude, passa a
encampar as unidades de saide publica sob a responsabilidade dos estados, dando inicio a um processo
de reducdo de autonomia estadual na prestacdo de servicos de saide. Teixeira (1990) observa que a
crescente centralizacdo e intervencdo estatal, na América Latina, foram necessdrias para promover o
desenvolvimento do capitalismo, “seja por necessidade de resguardar a soberania nacional ou de
realizar maiores investimentos, ou ainda porque se constitui na principal fonte de geracdo de emprego

urbano” (TEIXEIRA, 1990, p. 79).

A histéria politica e econdmica mais recente, de 1930 até a década de 60, reforcou a tradicdo
centralista ao atribuir ao Estado, no nivel central, o papel principal no planejamento do
desenvolvimento econdmico. Para isso, foram realizadas reformas administrativas em varios
paises, com o objetivo de fortalecer o governo central, dotando-o de condi¢des técnicas para
intervir de maneira mais planejada e eficaz (TEIXEIRA, 1990, p. 79).
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A crescente intervencdo do Estado nas politicas assistenciais e previdencidrias se manifestou na
criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs)®, no interior dos quais surgiu a chamada
‘medicina previdencidria’ (BRAGA e PAULA, 1981). Essa era oferecida aos trabalhadores formais
vinculados aos IAPs e compreendia uma assisténcia médica chamada ‘““curativa” que privilegiava uma
abordagem individualista dos problemas de saude, desvinculando a doenca das condi¢es de vida.
Neste momento passam a coexistir dois setores ligados a saide no aparelho do Estado, um ao estilo das
“campanhas sanitdrias”, que, pode-se dizer, representavam acdes de saude coletiva, e outro
compreendia um atendimento individual e curativo, disponivel somente aos trabalhadores formais

urbanos (LUZ, 1991, p. 80).

A criagcdo de um mercado nacional de trabalho, consequéncia do processo de industrializacao,
acarretou a expansao da aten¢@o a saude para o interior do pais. Neste periodo a prioridade do governo
federal era garantir a ampliacdo e a extensao da atividade industrial. A assisténcia a saide desenvolvida
estava de acordo com as necessidades deste incipiente processo. Ou seja, acdes de saude publica que
visavam diminuir os perigos das epidemias urbanas e rurais, e acdes de saude individual voltadas para

o crescente mercado da forca de trabalho.

Desde 1930, a ampliacdio da ac¢do governamental na esfera social caminhou junto com a
centralizac@o politica e a concentracdo de poder decisério no Executivo federal. Mais do que
isso, o sistema brasileiro de protecdo social nasceu, expandiu-se e ganhou suas feicdes
caracteristicas durante os dois ciclos autoritdrios- o de Vargas (30/45) e o dos militares (64/84)-,
quando o federalismo deu lugar, de fato, a um Estado quase unitdrio [...]. Em conseqiiéncia, as
politicas sociais ndo sé estiveram associadas a crescente atividade da esfera federal —[...]-, mas
exibiram as marcas de concepgdes autoritdrias, que consagraram o predominio do Executivo
federal, dos processos fechados de decisdo e da gestdo centralizada em grandes burocracias
(ALMEIDA, 1995, p. 88).

Durante o regime militar ocorreu uma grande reorientacdo institucional na administragdo estatal com

0 objetivo de garantir a unicidade do sistema de governo. A Constituicao outorgada de 1967 e os atos

% Os TAPs eram institutos de seguridade social que sucederam as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs). Essas eram
organizadas por empresas, administradas por representantes das empresas e dos trabalhadores com pouca intervengdo do
Estado e financiadas com recursos dos empregados e empregadores. J4 os IAPs eram organizados por categorias
profissionais e regulados pelo Estado com financiamento tripartite (Estado, empresas e empregados).
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constitucionais representaram mecanismos de regulacdo que limitaram a autonomia dos estados e
municipios nos planos legislativo, judicidrio e administrativo. Houve uma redistribuicio de
competéncias a favor da Unido, possibilitando o controle dos planos e programas administrativos
estaduais e municipais através de mecanismos de dependéncia financeira e da centralizacao deciséria
no governo federal (NETO, 1991). A reforma fiscal da década de 60 promoveu uma centralizacdo
financeira dos principais tributos no governo federal e, mesmo que tenha ampliado o volume de
receitas disponiveis aos municipios, as transferéncias estavam sujeitas ao controle do governo central

(ARRETCHE, 1999, p. 3).

Esta forma de Estado moldou uma das principais caracteristicas institucionais do Sistema
Brasileiro [de Prote¢do Social]: sua centralizacio financeira e administrativa. [...] Tal formato
institucional era compativel com o tipo de Estado vigente durante a ditadura militar, para o qual
estados e municipios eram agentes da expansdao do Estado e da execucdo local de politicas
centralmente formuladas (ARRETCHE, 1999, p.3, 4).

No setor saude ocorreu uma reorganizacdo na assisténcia. A nova configuracdo institucional da
politica de saude caracterizou-se pela “predominancia de um sistema de aten¢do médica ‘de massa’
[...]”, pelo crescimento do setor privado e pelo “desenvolvimento de um ensino médico [...] voltado
para a especializacdo e a sofisticacdo tecnoldgica e dependente das industrias farmacéuticas e de

equipamentos médico-hospitalares” (LUZ, 1991, p. 82).

A orientagdo privativista dada a politica publica de saide permitiu conciliar interesses diversos:
foram atendidas, parcialmente, as demandas sociais e, a0 mesmo tempo, os recursos gerados na
contribuicdo compulsoria sobre o saldrio foram utilizados como instrumento de sustentagdo da
atividade do setor privado (POSSAS, 1986). Essa estratégia expressou-se no Plano de Acdo para a
Previdéncia Social (PAPS), de 1966, que manifestou a preferéncia pelo estabelecimento de convénios

com as modalidades privadas de aten¢ao médica na prestacao de servicos de saude.
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A consolidac@o institucional desta politica deu-se com a criacdo do Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS)7 em 1967, resultado da fusdao dos IAPs. O INPS ampliou a cobertura da
previdéncia aos trabalhadores rurais e domésticos. Na prestacdo de servigos atuou por meio de
contratos e convénios com os prestadores privados. Com a criacdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), em 1974, o INPS foi reordenado e dirigido para pagamento de beneficios
previdencidrios e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) foi
criado para responsabilizar-se pelas acoes de saide mantendo a mesma forma de operagdo na prestacao

de servicos (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989).

O financiamento publico impulsionou a expansao do setor privado prestador de servicos de satde na
década de 70. Através do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1975, o governo
financiou diretamente, a juros negativos, a construcdo de hospitais privados e a compra de
equipamentos médicos, o que ampliou significativamente a oferta de servicos deste setor (OCKE REIS,
2000). Consolidou-se, no Brasil, um novo modelo de atencio a saide, o chamado “modelo assistencial
estatal-privativista, sustentado numa concep¢do de satde curativa, individual, assistencialista e com
alto grau de complexidade tecnoldgica, tendo o hospital como o ldcus central do processo de producao
de servicos médicos” (OCKE REIS, 2000, p.134), tal modelo era operacionalizado por financiamento e

demanda publico e oferta de servigos pelo setor privado.

O final da década de 70 caracterizou-se pela crise econdmica mundial e pela crise do Estado
autoritdrio. Almeida (1995) salienta que os debates sobre a democratizagdo do Estado e a crise fiscal
foram dois importantes determinantes das transformagdes no sistema federativo brasileiro. Neste
cendrio, sobressaiu-se a discussdo sobre a redefinicdo das competéncias e atribui¢des entre as esferas

de governo na drea social.

7 Diferente dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo, o INPS ndo conta com representagio dos trabalhadores e empresérios
na gestdo. Constituiu um 6érgdo governamental, subordinado ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, e marcou a
expansdo da acdo do Estado nas politicas previdencidrias e assistenciais (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989).
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O setor saide foi marcado, neste periodo, pelo aparecimento dos sintomas da crise previdencidria
que se agravaria nos proximos anos. A tal conjuntura acrescia-se a precarizacao dos servigos prestados
pelo INAMPS e o crescente aumento de precos dos servicos médicos. Esse cendrio provoca a
deteriorizagdo dos precos pagos pelo INAMPS fazendo com que os hospitais rompessem varios

convénios e contratos com 0 governo (OCKE REIS, 2000).

Tem inicio uma intensa discussao sobre as distor¢des do modelo da politica de satide da ditadura, a
ineficdcia do sistema foi atribuida, principalmente, a centralizacdo do regime militar, fazendo emergir o
debate sobre a descentralizacdo (CASTRO, 1991; TEIXEIRA, 1990). “Ambos os fatores estruturais, o
endividamento regional, [...], e a transi¢ao para a democracia, concorrem para mostrar a necessidade de
uma profunda reforma do Estado, na qual surge a questdo da descentralizacdo” (TEIXEIRA, 1990, p.
80). No Brasil, a proposta de descentralizar o sistema de satde expressou-se na ampliagdo da

autonomia municipal.

No contexto da politica de sauide, Oliveira e Teixeira (1989) argumentam que, no inicio dos anos 80,
o sistema de sadde brasileiro passava por trés crises: ideoldgica, financeira e politico-institucional. A
crise ideoldgica caracterizava-se pela necessidade de reestruturagdo e ampliacdo dos servicos de saude,
sendo expressa na formulacio do PREV-SAUDE. Este projeto incorporou os pressupostos de
hierarquizacdo, participacdo comunitdria, integracdo de servigos, regionalizacdo e extensdo de

cobertura.

A crise financeira era decorrente de um crescente déficit. Por um lado, tinha-se um sistema em
expansdo pela crescente absorc¢ao de faixas mais extensas da populacdo cobertas pela protecdo social e,

por outro lado, a manutencao da base de financiamento sem alteracao.
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A crise politico—institucional foi marcada pela criacdo do Conselho Consultivo da Administracao de
Saude Previdencidria (CONASP), em 1981. O objetivo do CONASP, segundo Lucchese (1996), era
analisar o sistema de saide com o objetivo de racionalizar os recursos. Foi iniciado um processo de
revisdao da politica de assisténcia médico—hospitalar do INAMPS e sugerida a integracdo de todas as
institui¢cdes de saide. O resultado foi a formulacao, em 1982, do plano de reorganizagao da assisténcia
a saude no ambito da Previdéncia Social. Este documento propde a hierarquizagdo, regionalizacdo,
descentralizacdo e a integracdo de servigcos. Sugere a plena utilizacdo da capacidade instalada dos
servigos publicos de sadde, incluindo os estaduais e municipais (CUNHA e CUNHA, 1998). Com o

CONASP inicia-se um processo de mudanca consubstanciado nas A¢des Integradas de Saude (AIS).

As AIS, implementadas pelo INAMPS no periodo 1983/1986, consistiam em uma estratégia de
integracdo programdtica entre as institui¢des publicas de saide federais, estaduais e municipais, no
ambito de cada unidade federada, com o objetivo de desenvolver os sistemas estaduais de satide, sob
coordenagdo das Secretarias Estaduais de Saide e em consonancia com a Politica Nacional de Saude.
Visavam, ainda, promover a reorganizagdo e hierarquizacdo das acdes e servi¢os de saide, com €nfase
na assisténcia bdsica e na defini¢do de mecanismos de referéncia e contra — referéncia, com adscricao
de clientela (LUCCHESE, 1996). As AIS transformaram-se em eixo fundamental da politica de saide
na primeira fase do governo de transi¢do democratica, a partir de 1985, constituindo-se em importante

estratégia no processo de descentralizacdo do sistema de satide (NETO,1991).

Em 1986 foi realizada, em Brasilia, a VIII Conferéncia Nacional de Satide (CNS), que significou um
marco na formulag¢do das propostas de mudanca do setor, feitas pelo movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira. Este movimento tinha como articuladores centrais um grupo de médicos sanitaristas
inseridos no PMDB e nos Partidos Comunistas, com atuagdo em governos locais e estaduais, tendo

suas bases organizacionais em universidades e centros de pesquisa (MELO, 1993). O documento final
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produzido pela VIII Conferéncia Nacional de Saude serviu de base para as negocia¢des na Assembléia

Nacional Constituinte (CUNHA e CUNHA,1998).

Durante o processo de elaboracdo da Constituicio Federal outra iniciativa de reformulagdo do
sistema foi implementada: os Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadde (SUDS). Seus
objetivos eram a descentralizacdo do sistema de saide, a valoriza¢do do setor publico na execugdo da
politica de sadde, a participagdo da populacdo e dos profissionais de saide na gestdo e controle
or¢camentdrio e a priorizagdo de contratos com servicos filantrépicos para atender as necessidades de

complementacdo da cobertura assistencial prestada por servigos préprios (LUCCHESE, 1996).

A Constituicao Federal de 1988 “definiu um novo arranjo federativo, com significativa transferéncia
de capacidade deciséria, fungdes e recursos do governo nacional para os estados e, especialmente, para
os municipios” (ALMEIDA, 1995, p. 92). Aprovou a criagdo do Sistema Unico de Satde pautado pelos
principios da universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada,
hierarquizada e com a participacdo da comunidade. A participagdo do setor privado de prestacdao de
servigos de saude deveria ocorrer de forma complementar ao SUS, seguindo suas diretrizes (BRASIL,

1988).

A Politica de Saiide nos Anos 90

A descentralizacao da politica de saude brasileira foi expressao e consequéncia da critica ao padrao
centralizado, fragmentado institucionalmente e iniquo das politicas sociais dos governos militares
(ALMEIDA, 1995). A politica de descentralizacio tratava de “redistribuir competéncias e funcdes de
forma a incrementar o acesso da populag@o aos servicos sociais, propiciando-lhe maiores oportunidades

de controle” (ALMEIDA, 1995, p. 92). Nesse sentido, promoveu a redefinicdo das atribuicdes dos
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governos municipais na gestao setorial e a reconfiguragdo das relagdes intergovernamentais e entre

esferas de governo e provedores privados de servicos de satde.

Mello (1991) alerta que a descentralizacdo é um conceito politico, implica autonomia as esferas as
quais se atribuem as acdes descentralizadas. O autor sustenta que alguns requisitos sao necessarios para
que um governo local possa ser considerado autdonomo, dentre os quais, a competéncia do governo
local para administrar os servicos descentralizados, receitas suficientes para que possam desempenhar

as atribui¢des e auséncia de subordinagdo administrativa as esferas superiores (MELLO, 1991).

No entanto, Arretche (1999) demonstra, no Brasil pés Constituicio de 1988, no qual estados e
municipios sdo dotados de autonomia politica e fiscal, sdo necessdrias estratégias de inducdo para obter

sua adesdo as politicas de descentralizagdo. Isso acontece por que

[...], nas condic¢des brasileiras atuais, a adesdo dos governos locais & transferéncia de atribuicdes
depende diretamente de um célculo no qual sdo considerados, de um lado, os custos beneficios
fiscais e politicos derivados da decisdo de assumir a gestdo de uma dada politica e, de outro, os
proprios recursos fiscais e administrativos com os quais cada administragcdo conta para
desempenbhar tal tarefa (ARRETCHE, 1999, p. 5).

O Ministério da Sadde (2000) admitiu que a “descentralizacdo traz, em si, um potencial conflituoso:
repartir poder e responsabilidades requer, primeiramente, o amadurecimento politico”; por isso, “ndo
foi pequena a resisténcia em relagdo a descentraliza¢ido”, resisténcia que se embasava, na perspectiva
do nivel central de governo, “na miopia que colocava Obices a transferéncia de poder aos niveis
estaduais e municipais que, por sua vez, sempre se incomodaram diante da possibilidade de assumir

novas responsabilidades ou atribuicdes” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000, p.8).

Desta forma, a politica federal da década de 90 foi centrada na “indugdo e na criacdo de condigdes
para reconstituir responsabilidades gerenciais regionais ou locais” (VIANA et all, 2002, p. 2). Assim,
ap6s a promulgacdo da Constituicado Federal foi iniciado um processo de elaboracido e aprovacao de

legislacdo visando detalhar principios, diretrizes gerais e condi¢des para a organizacdo do sistema. Os
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marcos regulatérios do Sistema Unico de Satide sdo a Lei Organica da Satde- Lei n. 8.080/90 e lei n.
8.142/90; as Normas Operacionais Bésicas do Sistema Unico de Saide — NOBs de 1991, 1993, 1996;

as Normas Operacionais de Assisténcia a Saide- NOAs de 2001 e 2002; e o Pacto pela Satde de 2006.

A primeira NOB (de 1991) foi alvo de diversas criticas, pois previa a formalizacdo de convénios
entre o INAMPS e os estados, bem como acordos com os municipios dotados de conselho, plano e
fundo de sadde. Ou seja, mantinha inalteradas praticas como o atrelamento dos estados e municipios ao
governo federal, através do INAMPS, na condi¢do de prestadores de servico sem autonomia na gestao
dos recursos. “Este procedimento gerou margem para inimeras fraudes, além de ser entendido a época
como uma recentraliza¢io em relacio ao processo de constru¢io do SUS” (MINISTERIO DA SAUDE,

2000, p.9).

Em 1993 foi editada a NOB-SUS/93 com o objetivo de disciplinar o processo de descentralizacdo da
gestdo das agdes e servigos de saide (NOB-SUS,1993). Esta NOB prevé mecanismos de transferéncias
de recursos fundo a fundo com base nos diferentes niveis de gestdo. Este repasse, no entanto, somente

foi posto em prética a partir do final de 1994 (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Com a NOB-SUS/93 o governo tentou normatizar o cumprimento da lei em relacdo a
descentralizacdo criando as Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite® e as habilitacdes quanto aos
niveis de gestdo para os estados — Gestdo Parcial e Gestao Semiplena- e para os municipios- Gestao
Incipiente, Gestdo Parcial e Gestao Semiplena. Com a Gestdo Semiplena o municipio assumia a
totalidade das responsabilidades gerenciais e do reordenamento do modelo assistencial, era a situacao
mais avangada, com descentralizacdo da gestdo financeira, através da transferéncia direta e automatica

dos recursos federais.

¥ As Comissdes Intergestores Bipartite sdo de Ambito estadual e constituem um espago de negociacio entre cada estado e
seus respectivos municipios. J4 a Comissdo Tripartite ¢ de ambito nacional composta por representacdes dos estados,
municipios e Unido.
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Até o final de 1997 vigoravam as determinacdes da NOB-SUS/93, embora, em novembro de 1996
tivesse sido editada a NOB-SUS/96. Essa prevé novas formas de gestdo para estados- Gestao Avangada
do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual- e municipios- Gestdo Plena da Atencdo
Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal-, cria o Piso Assistencial Basico (PAB) e dispdem,
também, sobre as responsabilidades e fontes de financiamento das acdes e servigos de saude, além de

redefinir as atribuicdes de cada nivel de governo na gestao do SUS.

Em 2001 é publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS-SUS 01/2001. Essa
amplia as responsabilidades dos municipios na atenc¢do basica; define o processo de regionaliza¢do da
assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdao do SUS e procede a
atualizac@o dos critérios de habilitacdo de estados (Gestao Avancada do Sistema Estadual e Gestdo
Plena do Sistema Estadual) e municipios (Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e Gestdao Plena do

Sistema Municipal) (NOAS-SUS/01, 2001).

A NOAS-SUS 01/2002, publicada em 27 de fevereiro de 2002, “procura oferecer as alternativas
necessérias A superacio das dificuldades e impasses oriundos da dindmica concreta” (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002, p. 2) da implementacio da NOAS-SUS de 2001. A NOAS de 2002 define a
condi¢ao de Gestdo Plena do Sistema Municipal para os municipios e a Gestdo Avangada do Sistema

Estadual e Gestao Plena do Sistema Estadual para os estados.

Ja o Pacto pela Saide pretendeu constituir-se em um instrumento que possibilitasse inovacdes na
gestdo da politica de saide em contraponto as reformas incrementais, foco das NOAS (MINISTERIO

DA SAUDE, 2006).

Ao longo de sua histéria houve muitos avancos e também desafios permanentes a superar. Isso
tem exigido, dos gestores do SUS, um movimento constante de mudancas, pela via das
reformas incrementais. Contudo, esse modelo parece ter se esgotado, de um lado, pela
dificuldade de imporem-se normas gerais a um pais tdo grande e desigual; de outro, pela sua
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fixacdo em conteddos normativos de cardter técnico-processual, tratados, em geral, com
detalhamento excessivo e enorme complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p.2).

Contudo, a operacionalizacdo dessa ‘“nova” perspectiva se dd pela padronizacdo de prioridades
expostas nos Pacto pela Vida, que define as prioridades assistenciais; Pacto em defesa do SUS, que
pretende “refor¢ar o SUS como politica de Estado” por meio do incentivo a mobilizacdo social para
alcancar objetivos principalmente de incremento or¢amentario; e no Pacto de Gestao do SUS, que visa
gerar um ‘“‘choque de descentralizacdo” com a defini¢ao “de forma inequivoca” da responsabilidade de

cada nivel de governo e estabelecer diretrizes para a gestao.

O Pacto almeja ser uma nova forma de estabelecer acordos e compromissos para a implementagao
do SUS. Seu contetdo nada mais é do que a repeti¢cdo de questdes ja exaustivamente apresentadas nas
normas que o antecederam. Pretende-se uma forma de promover inovagdo pela pactuagdo anual, ou
melhor, pela contratualizagao de resultados, mas trabalha com prioridades pré-definidas. O Pacto € a
transposicao para a saide dos pressupostos da Nova Administracdo Publica, que como afirma Brugué
(2009) nada mais € do que uma tentativa de incrementar a administragdo classica, limitando-se, assim,

aos antigos pressupostos. Conformando-se em mais do mesmo.

Marques e Arretche (2003, p. 60) esclarecem que, no modelo de descentralizacdo do sistema de
saude desenvolvido no Brasil, a distribui¢io de fungdes entre niveis de governo, estabelecida na
Constituicado Federal e na Lei Organica da Saude, atribuiu ao governo federal as prerrogativas de
financiamento, formulagdo da politica nacional de satde e coordenacdo das acdes intergovernamentais.
Em decorréncia disso, o Ministério da Satide “estd encarregado de tomar as decisdes mais importantes

da politica nacional de saide” (MARQUES e ARRETCHE, 2003, p. 60).

Na contramao das propostas que defendiam um Estado mais enxuto, no Brasil, apds a reforma da

saude,
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o governo federal assume um papel de promog¢do, coordenacdo e normatizacdo, evidenciado
pela implementacdo das normas de assisténcia a satide, pela criacdo de agéncias reguladoras
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria e Agéncia Nacional de Satide Suplementar) e pela
montagem de todo um aparato institucional de planejamento e programacdo entre os diferentes
niveis da Federacdo, vinculado ao estabelecimento de fluxos de recursos da Unido para os
Estados e municipios (CORDEIRO apud GADELHA, p. 527, 2003).

No que se referiu a rede hospitalar privada conveniada e filantrépica, o que foi descentralizado foi a
“autoridade para gerir’ (MARQUES e ARRETCHE, 2003, p. 65). Assim, de acordo com os
pressupostos constitucionais e das regulamentacdes que os seguiram, a participacdo do setor privado
prestador de servigos de saide no SUS deveria ocorrer de forma complementar aos servicos publicos,
seguindo as orientagdes do gestor municipal da satide. Entretanto, questionava-se o carater suplementar
de uma rede de servicos que era responsdavel em 1999 por 41,27% dos estabelecimentos de saide

brasileiros; 65% em 2006 e 71% em 2009 (Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde).

A relacdo entre setor publico e setor privado na saude, muitas vezes € tratada como ‘““viciosa € com
interesses opostos e incompativeis” (GADELHA, p. 528, 2003). Contudo, a provisdo de servigos
publicos pelo setor privado nao € uma novidade, ¢ um modelo que muitos paises tém adotado e ha
comprovagdes de que quando existe uma estrita regulacdo esse sistema funciona eficientemente

(HOMEDES e UGALDE, 2002).

Almeida (1999) afirma que nos anos 90 a implementacao do SUS se viu diante de uma nova agenda

de reestruturacdo do Estado. Diferentemente da agenda de reformas estruturais dos anos 80, a reforma
. . . e ~ : 13 M 2

dos anos 90 se mostrou mais instrumental. A idéia era de tornar a gestdo mais ‘“gerencial”’ e menos

“burocrética”. Na satude a autora aponta que os dois eixos centrais dessas reformas foram: a contencdo

dos custos e a reestruturacao do mix publico/privado.

Na pratica, isso foi implementado na Europa da seguinte forma, “o nicleo da mudanca € a perda do
repasse automdtico do recurso or¢camentédrio publico e a sua vinculagdo a definicdo do pacote de

servicos necessdrios a ser comprado e ao cumprimento de indicadores de desempenho definidos em
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contratos” (ALMEIDA,1999, p. 268). O chamado movimento gerencialista, ou também Nova Gestao
Publica, trabalha basicamente com a implanta¢do de uma légica contratual e gestio por resultados. Esse
modelo, assim como o modelo burocritico cldssico, visa maximizar a eficiéncia da atuacdo

administrativa, a principal diferenca, tedrica, entre os modelos sdo os instrumentos.

No Brasil, a primeira norma que visava inserir o contrato como forma de relacdo entre os
prestadores privados e gestores publicos foi editada em 1993 pelo Ministério da Sadde. Entretanto,
acoes para concretizar tal intento s6 foram de fato executadas em 2005, por meio do chamado processo
de contratualizacdo. Nesse ficou estabelecido que os recursos para os hospitais seriam depositados nos
Fundos de Sadde e sé entdo repassados aos hospitais pelo gestor local; o repasse estaria sujeito ao
cumprimento de metas pactuadas nos contratos; e seriam privilegiadas as institui¢des filantrépicas para

a compra de servicos de satde que excedessem a capacidade publica.

Nesse cendrio de necessdria intervencao estatal para conformar os sistemas de acordo com a “nova

ordem mundial” aparece um novo Estado, menos provedor e mais regulador.

Mas de uma maneira geral, essas reformas t€ém a perspectiva de diminuir o gasto hospitalar e
reduzir o nimero de leitos, por um lado, mas também buscam melhorar a eficiéncia produtiva
nesse nivel de aten¢do, definir porta de entrada no sistema, promover a integracdo planejada
entre niveis e focalizar em medidas de prevencdo (ALMEIDA, 2003, p. 214).

Gadelha (2003) sustenta que tanto os setores publicos quantos os privados passam por um momento
de modificagc@o nos seus modelos de gestdo e organizag¢do da produgdo de bens e servigos em saude na
direcdo de um padrdao empresarial. “[...] inclusive nos casos em que o objetivo do lucro ndo se coloca
como finalidade primordial, sendo substituido por metas alternativas de desempenho” (GADELHA,

2003, p. 523), como custos, qualidade, satisfacdo dos clientes/usudrios.
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Capitulo 2

Apresentacao dos municipios selecionados: Belo Horizonte e Porto Alegre

Esta secdo visa apresentar algumas informagdes gerais que caracterizem a gestdo do sistema de
satude nos municipios estudados. Os dados foram coletados no IBGE, Sistema de Or¢amentos Publicos

em Saude (SIOPS) e no Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Belo Horizonte e Porto Alegre sdo capitais de importantes estados brasileiros, Minas Gerais e Rio
Grande do Sul. Embora se diferenciem significativamente no que se refere a populagdao sdo bastante

semelhantes no que se refere a algumas caracteristicas da rede assistencial de satde.

Estima-se que a populacdo de Belo Horizonte em 2007 fosse de 2.412.937 habitantes. A rede de
saude era composta, nesse mesmo ano, por 1.032 estabelecimentos de satude, sendo 311 (30%)
publicos; os leitos para internagdo somavam 8.719 dos quais 34% sdo publicos e 66% privados, dentre

esses 65% atendem ao SUS. O PIB per capita em 2006 era R$ 13.636 (Fonte: IBGE).

Em 2007, estimava-se que Porto Alegre tivesse uma populacdo de 1.420.667 habitantes. Em 2005
existiam 519 estabelecimentos de satide sendo que desses 36% eram publicos. Os leitos para internagdo
somavam 7.701, dos quais 20% sao publicos e 80% privados, desses 75% sao ofertados ao SUS. O PIB

per capita em 2006 era de R$ 20.900 (Fonte: IBGE).

Verifica-se em ambas capitais que, embora a participac¢do do setor privado seja significativa, grande

parte dos servigos ofertados é destinada a atender a demanda do Sistema Publico de Saude.

No que se refere a caracterizagdo da gestdo da saude, escolhemos alguns dados sobre gastos e

financiamento.
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Grifico 1 — Despesa total com sadde por habitante (R$ mil)
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Fonte: dados basicos: SIOPS
Elaboragao: autora.

O gréafico 1 mostra que as duas capitais se assemelham no que tange as despesas com satide por
habitante, apresentanto progressiva elevacao, principalmente em BH que até 2003 tinha uma despesa
menor que Porto Alegre. O aumento das despesas implica maior comprometimento das trés esferas de

governo em seu financiamento. Abaixo sdo apresentadas as fontes de financiamento.

Grifico 2- Despesa (em satdde) com recursos préprios municipais por habitante (R$ mil)
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Fonte: dados basicos: SIOPS
Elaboracio: autora.
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Com a descentralizacdo do sistema de saide os municipios aumentaram significativamente sua
participacao no financiamento. O grafico 2 mostra que Belo Horizonte e Porto Alegre vém aumentando
progressivamente a despesa com recursos proprios municipais. A taxa de crescimento para Belo

Horizonte e Porto Alegre no periodo foi respectivamente de 197% e 182%.

Griafico 3- Participacao percentual da despesa com recursos proprios municipais em relagdo a despesa
total com saude
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Fonte: dados basicos: SIOPS
Elaboracio: autora.

Em Porto Alegre, embora se verifique um pequeno crescimento da participagdo de recursos
municipais em relacdo a despesa total, variando entre 16,3% em 2000 e 17,3% em 2008, ocorreram
oscilagdes no periodo. Ja em Belo Horizonte houve crescimento mais sustentado, variando entre 17,6%
em 2000 e 21% em 2008. A taxa de crescimento, no periodo para Belo Horizonte e Porto Alegre

respectivamente foi de 19% e 6%.
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Grifico 4- Receita de transferéncias para a sadde por habitante (R$ mil)
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Fonte: dados basicos: SIOPS
Elaboracio: autora.

O financiamento do sistema de saide no municipio conta com transferéncias dos demais niveis de
governo, contudo percebe-se a participacdo diferenciada de recursos da Unido em relacdo ao total de
transferéncias. Em Belo Horizonte a participacdo percentual de recursos da Unido nas transferéncias
para o SUS foram de 86,49% em 2002 e 95,90% em 2008. Em Porto Alegre foram de 99,61% em 2002

e 98,88% em 2008 (Fonte: SIOPS).

O grafico 4 mostra que em Porto Alegre as transferéncias diminuiram 77% entre 2001 e 2003.
Houve crescimento de 38% entre 2003 e 2008. Foram necessarios cinco anos (2004-2008) para que em
2008 as transferéncias atingissem um montante 7% maior do que em 2001. A situacdo da capital

gaucha foi de oscilagdo inicial e baixo crescimento na segunda metade da série.

Belo Horizonte apresenta uma tendéncia continua de crescimento das transferéncias. Para
exemplificar a diferenca, a transferéncia per capita para Porto Alegre foi de R$ 224,66 em 2000 e
R$265,57 em 2008; para Belo Horizonte foi de R$ 143,57 em 2000 ¢ R$ 329,82 em 2008. A taxa de

crescimento foi, respectivamente, de 20% e 130%. Isso implica maior esfor¢o de financiamento para o
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municipio de Porto Alegre, dado que os gastos com satide sdo similares entre as capitais, mas BH tem

recebido maior aporte de transferéncias.

Griafico 5- Participacao percentual de transferéncia para a saide em relacdo a despesa total com satide
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Fonte: dados basicos: SIOPS
Elaboracio: autora.

Em Porto Alegre além das transferéncias apresentarem um crescimento extremamente inferior a
Belo Horizonte, quando observamos seu comportamento em relacdo a despesa total com saide vemos
um progressivo decréscimo no periodo. Em Belo Horizonte a participacdo das transferéncias no
financiamento das despesas com satde se mantém constante no periodo.Essa situacdo aponta para um

quadro de maiores dificuldade para a gestao da politica em PoA.

Deve-se salientar que as transferéncias ndo sdo de livre utilizagdo pelos municipios, mas sim
destinadas a programas e acdes pré-definidos (PORTO, 2006; UGA et all, 2003), Ugi et all (2003,

p-424) dizem que ha um “fatiamento dos repasses do MS para estados e municipios”.
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Grafico 6- Participacao percentual de recursos em investimentos em relagao a despesa total com saide
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As dificuldades de financiamento de Porto Alegre podem ser verificadas no grafico 6 que apresenta
a evolucdo dos investimentos na rede assistencial. Verifica-se que em 2003, quando as transferéncias
atingiram o menor valor, os investimentos iniciam uma trajetdria decrescente e nao hd recuperacdo no

periodo. A partir de 2005 os investimentos ndo alcancam mais que 0,5% do total de gastos.

Belo Horizonte vé a partir de 2006 um crescimento muito elevado dos investimentos na rede
assistencial. O que acompanha a trajetéria de investimento municipal. Segundo, Mércio Lacerda
(prefeito de Belo Horizonte no periodo 2009-2012) houve expansdo real de 175% na capacidade de
investimento da capital entre 2004 e 2009 (FELICIO, 2009). Entre janeiro e agosto de 2009 o
investimento representou 19,3% dos gastos de BH, o maior indice dentre dos municipios brasileiros

(FELICIO, 2009).
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Consideracoes finais

Verificou-se que embora as despesas com saldde apresentem crescimento para ambas capitais no
periodo 2000-2008, a capacidade de financiamento ndo apresenta a mesma tendéncia. A situagcdo de
Belo Horizonte parece mais confortdvel. Tanto os recursos municipais quanto os recursos de
transferéncias apresentam crescimento. Mesmo se considerarmos esses recursos em relacdo a despesa
total, vemos que ha crescimento dos recursos proprios enquanto as transferéncias se mantém

constantes. Tal situag@o se reverte em recursos disponiveis para investimentos na rede de atencao.

A situacdo de Porto Alegre é diferente. Embora os recursos municipais por habitante apresentem
crescimento entre 2000-2008, os recursos de transferéncias apresentaram um comportamento instavel,
diminuiram significativamente entre 2000 e 2003 e cresceram entre 2003 e 2008. Mas esse crescimento
logrou somente algar o montante, em 2008, a valores proximos aos de 2000. Quando colocamos esses
recursos em relacio ao gasto total com satde vemos que enquanto a despesa com recursos municipais €
constante, as transferéncias apresentam decréscimo no periodo. Uma das possiveis conseqiiéncias disso

¢ a diminuicdo acentuada e progressiva dos investimentos entre 2000 e 2008.

Além disso, devemos lembrar que as transferéncias sdo compostas basicamente por recursos
federais, tendo os estados pouca (no caso de Belo Horizonte) ou quase nenhuma (no caso de Porto
Alegre) participacdo no financiamento dos gastos com saude. E sdo destinadas a programas e acoes

especificas, tendo o gestor municipal liberdade relativa em sua utilizag@o.

Disso concluimos que a gestdo do sistema de sadde, pelo menos no que concerne a questdo dos
recursos financeiros, esta mais consolidada em Belo Horizonte, onde se observou uma relativa

estabilidade do financiamento que se reverteu em incrementos estruturais. Vimos que houve uma
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evolugdo. Ja Porto Alegre apresentou séries com oscilacdes e importantes retracdes no financiamento

que se expressam no decréscimo de investimentos.

As varidveis apresentadas sao comumente chamadas estruturais e sao utilizadas aqui para apresentar

o contexto financeiro no qual se desenvolve a gestao da saude.
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Capitulo 3

Descri¢iao das conjunturas criticas

Embora se possa crer que as relacdes entre os hospitais privados contratados/conveniados e os
gestores municipais existissem antes da reforma institucional de 1988, nao se pode dizer que isso se
dava dentro de um marco institucional que regrava as acdes dos municipios no sistema de saide. Até a
década de 1980 os municipios eram responsdveis, basicamente, pela atenc¢do de urgéncia e emergéncia.
Até a descentralizacdo do sistema a atencdo curativa era gerida no interior dos marcos da Previdéncia

Social.

Dessa forma, a descricdo e andlise que seguem tém como ponto de partida o momento em que 0s
municipios passam a se relacionar com os hospitais privados contratados/conveniados dentro do marco

normativo do Sistema Unico de Saade.

Puderam-se observar trés conjunturas criticas, quais sejam: (I) final dos anos 80 e inicio dos anos
1990 (1988-1993) momento em que o SUS € criado institucionalmente, mas a conformacdo de sua
implantacdo ainda € incerta; (II) 1993- 1996, quando os municipios se alinham ao SUS e ganha atencdo
a necessidade de controlar os servicos prestados por instituicdes privadas, tendo inicio o
desenvolvimento de uma série de instrumentos de regulacdo; e (III) em 2005 quando o MS inicia as
edicoes da Portarias que formataram o processo de contratualizagdo dos hospitais privados no ambito
do SUS, objetivando ndao somente o controle dos servicos prestados, mas sua inser¢do organizada e

racional na dindmica do sistema nacional de saude.

A seguir serdo apresentadas as caracteristicas funcionais e normativas dessas trés fases que servirao

para compreender o desenrolar das trajetdrias institucionais.
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Este capitulo foi escrito com base em pesquisa bibliografica, documental e entrevistas.

O debate sobre o processo de descentralizagcdo do Sistema de Saiide

Considera-se como o marco dessa conjuntura a criagdo institucional do Sistema Unico de Satde na
Constituicao Federal. Interessa-nos aqui o posicionamento dos municipios em relacdo 4 adesdo ao
sistema. Neste momento, ainda ndo estavam claras as regras de funcionamento do SUS e do processo
de descentralizacdo. A Lei organica da saide € editada em 1990, mas ainda era bastante genérica em
termos operacionais. Além disso, o pais vivenciava o governo Collor caracterizado por instabilidade

politica e econdmica.

Neste periodo foram editadas as NOBs 1991 e 1992. Especialmente a NOB 1991, muitas vezes, é
referida com desagrado pelos especialistas na drea da saide e gestores que atuavam naquela época.

Segundo Gilson Carvalho (2001),

esta norma [NOB/91] é comemorada como um avanco por quem ndo estava vivendo a situacdo
e nem entendia da nova legislacdo. [...]. Mas, para quem tinha muita expectativa e esperanca de
uma implantagdo correta do SUS, a NOB-91 foi quase uma afronta. Podemos elencar as
ilegalidades principais da NOB-91. 1) O primeiro questionamento juridico foi sobre qual seria
o poder do INAMPS de estar normatizando para o SUS quando isso deveria ser fun¢do do
Ministério da Sadde. 2) O sistema de pagamento por producdo proposto pela NOB-91 era
inconstitucional e ilegal segundo as leis 8.080 e 8.142. O repasse de recursos do MS-INAMPS,
proposto [...] era feito através de mecanismo convenial. [...]. [Esse] implica o acordo de
vontades entre o convenente ¢ o conveniado. [...]. Entretanto, a Constituicdo Federal coloca
muito claramente a Saide como competéncia e responsabilidade das trés esferas de governo
[...]. Em decorréncia, a esfera arrecadadora de recursos (no caso a Unido) ndo pode regatear ou
condicionar o repasse dos recursos. [...]. A CF e a lei de satide ao estabelecerem competéncias,
algumas comuns, outras especificas, t€m que assegurar recursos automaticamente para as trés
esferas de governo. [...] (CARVALHO, 2001, p. 438).

A NOB de 1992 ¢ considerada uma continuidade da anterior. Ndo tendo produzido significativas
modificagdes em seus fundamentos, muito embora um processo de consulta e participagdo de
especialistas e gestores tenha sido promovido. Atribuiu-se a dificuldade de promover transformagdes

no ndcleo da normatizacio a forcas que atuavam ‘“no sentido de conter a descentralizacdo”
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(CARVALHO, 2001, p. 439). Tinha-se um embate de interesses do qual dependia a conformacgdo

institucional do SUS.

No governo de Itamar Franco foi editada a NOB 1993 que se voltou para o desenvolvimento do
processo de descentralizacdo. Em 1992 havia ocorrido a IX Conferéncia Nacional de Satide cujo tema
central foi a municipalizacdo da saide. Nessa ocasido a comunidade de politica definiu os principais
problemas da implantacio do SUS e diagnosticou que o processo de descentralizacdo ainda era
incipiente. Disso resultou a criagdo de um grupo de trabalho no ambito do Ministério da Saude,
formado por representantes desse, do CONASEMS e do CONASS. Dessas discussdes resultou um
documento que orientou a elaboracdo Norma Operacional de 1993 (LEVCOVITZ et al, 2001). Essa
NOB trazia diretrizes para a implementacdo do SUS, dirimindo uma série de incertezas que cercavam a

adesdo ao sistema.

Resultado de um amplo processo de consulta, esta Portaria do Ministério da Satde abria um
leque de escolhas aos municipios. O municipio poderia escolher entre trés modalidades distintas
de habilitacdo, de acordo com suas capacidades administrativas, e receberia recursos federais
diretamente relacionados as fungdes de gestdo assumidas. Nesse segundo momento, marcado
pela incerteza quanto a capacidade de o Ministério da Satide efetivamente realizar a
integralidade das transferéncias em razio da escassez de recursos, cerca de 63% dos municipios
brasileiros aderiram ao SUS (ARRETCHE, 2002, p. 43).

A descentralizagdo do sistema de saide € um processo de transferéncia da gestao financeira, politica,
administrativa, além da transferéncia de pessoal, equipamentos, estrutura fisica, acdes e servicos, do
nivel federal e estadual para a esfera municipal. Este processo representou uma significativa
modificagdo no arranjo institucional, principalmente no que se refere ao papel das secretarias
municipais de satide na gestdo do sistema. Se por um lado, existia um movimento das municipalidades
pela descentralizacdo, por outro lado, havia a preocupagdo com as competéncias técnicas,

administrativas e financeiras necessarias para desempenhar as novas fungdes.
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O desenvolvimento de mecanismos de regulacdo dos servigcos privados de saiide

Essa conjuntura pretende expressar o periodo em que os municipios efetivamente aderem ao SUS,
por meio do enquadramento em uma das categorias de gestdo definidas na NOB/93, e que assumem a
responsabilidade pela rede publica e privada em seu territério. Formalmente, definimos esse momento
entre 1993 e 1996, abarcando a edicdo da NOB/93 e a adesdo a gestdo semiplena, Belo Horizonte em

1994 e Porto Alegre em 1996.

O periodo € marcado pela convergéncia a estabilidade econdmica promovida pelo Plano Real em
1994. A efetividade da iniciativa algou a presidencidvel seu empreendedor politico, Fernando Henrique

Cardoso, que se elegeu presidente em 1994.

Abrucio (2005) aponta que durante o governo Cardoso um dos mecanismos utilizados para
coordenar as relacdes intergovernamentais e o processo de descentralizacio das politicas publicas foi o

controle da inflagdo.

[...] o Brasil tinha iniciado o processo descentralizador antes de estabilizar a economia, o que
tornou mais dificil a constituicdo de jogos mais coordenados e efetivos de divisdo de
atribuicdes, sobretudo porque a inconstancia da transferéncia das verbas constitui um obstdculo
em uma federag@o desigual como a brasileira. Ao reduzir a inflagdo, houve um impacto positivo
para a regularizacdo dos repasses de recursos aos governos subnacionais. Isso permitiu a
abertura de uma nova rodada de negociacdo para (re)pactuar a descentralizacdo em diversas
politicas ptiblicas (ABRUCIO, 2005, p. 52).

Tem-se, nesse momento, uma conjuntura de estabilidade econdmica, um regramento que comegava
a desenhar os contornos operacionais do sistema e um governo federal empenhado em promover a

descentralizacdo. Com isso, nessa conjuntura, os dois municipios estudados aderem ao SUS.

Nessa circunstancia, a gestdo do sistema local passava a abarcar duas dimensdes de intervengdo: a
rede publica, formada basicamente pela rede bdsica e ambulatorial, e a rede privada, atuando

principalmente nas maiores complexidades e sob gestdo do setor privado contratado e conveniado.
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Nesse contexto insere-se a atividade de regulagdo. “A regulacdo é tratada [...] como um conjunto de
politicas formuladas para obter resultados superiores do ponto de vista social nas relacdes internas as

estruturas de governo e em sua relacdo com agentes do mercado” (RIBEIRO, 2001, p. 409).

No contexto da gestdo e implementacdo da politica de satide no nivel local, operacionalmente,
regular a utilizac@o dos servicos assistenciais se expressa no controle dos servicos prestados e do fluxo
de usudrios no sistema e politicamente representava o controle sobre a acdo de diversos atores que
historicamente determinaram essas dindmicas. Mais do que interferir em espacos neutros, era uma
intervencdo em espacos ocupados por racionalidades e interesses estabelecidos. Seria uma disputa por
um espaco institucional, que seria mediada pelos recursos de poder agora ampliados dos gestores

publicos e fragilizados dos hospitais.

Os chamados mecanismos de regulacdo sao ferramentas administrativas que visam controlar o fluxo
de pacientes no sistema de satide o que € feito por meio do controle das unidades de servigo disponiveis
para utilizacdo pelo SUS. Isso envolve o desenvolvimento de sistemas de informacdo e acordos entre os
gestores publicos e privados jd que € necessdria uma constante interacdo para o compartilhamento de

informacodes sobre os servigos prestados e a disponibilidade de unidades de servicos.

Essas ferramentas foram desenvolvidas mais sistematicamente pelos gestores municipais a partir da
segunda metade dos anos 90. Comumente o setor que abriga estes recursos é chamado de Central de
Regulacdo de Servigos de Saude que geralmente se divide em central de marcacdao de consultas e
central de internagdes ou leitos. De uma forma simplificada a central de marcagdo de consultas age
como um grande banco de dados que contém a disponibilidade, tanto da rede publica quanto da privada
contratada, de oferta de consultas, sua fun¢ao € compatibilizar a oferta com a demanda proveniente dos
equipamentos de atencao primdria. Assim, a central de marcacdo de consultas é responsavel por receber

a demanda por determinado tipo de consulta médica (especialidade) e encaminhar o usudrio ao
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prestador que estiver ofertando. De acordo com o regramento do SUS o municipio sé podera utilizar a
capacidade instalada do setor privado apds esgotar a capacidade prépria, sendo que do setor privado

devera privilegiar os servicos prestados por entidades filantrépicas e sem fins lucrativos.

A central de internagdes ou leitos tem a mesma funcdo, mas seu foco sdo os leitos hospitalares,
conjugando oferta e demanda por internagdes, na mesma légica da central de marcagdo de consultas.
Como se pode ver sdo instrumentos de regulacdo da oferta e demanda por servicos do sistema. O
objetivo ¢ inserir maior racionalidade na utiliza¢do da capacidade disponivel por meio da centralizacao
das decisdes sobre a utilizacdo de servicos ndo mais nas maos dos médicos e usudrios, mas da

Secretaria Municipal de Saude.

O processo de formalizacdo da participagcdo dos servigos privados no sistema de satide

O que se costumou chamar de contratualizacdo é um procedimento juridico administrativo que visa
dois objetivos, principalmente, formalizar a prestagdo de servigos privados ao sistema publico e iniciar
um processo de insercdo da “logica contratual” na gestdo da satde. Esta se baseia na perspectiva
agente-principal e na gestdo por resultados. Assim, para além da descricdo dos servigos que serdo
contratados, o contrato vincula o pagamento também ao cumprimento de metas de indicadores

especificos.

Este segundo objetivo é que configura a inovacdo no processo dado que contratos ja existiam antes,
embora fossem pouco rigorosos e pouca atencdo a eles foi dispensada. Tal afirmacdo sustenta-se no
fato de que todos os gestores publicos e privados questionados relataram que no periodo imediatamente
anterior a criacdo do SUS ndo havia contratos entre o gestor publico e os prestadores privados, havia
uma ‘“‘habitualidade no atendimento” (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008) ou um “entendimento nao

escrito” (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).
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Dessa forma, até a década de 2000 as relagdes do setor publico com os prestadores privados de
servicos de sadde seguiam, em grande parte, as dinamicas estabelecidas no periodo pré-SUS.
Interessante notar a resiliéncia dessas relacdes e o fato de que a iniciativa mais efetiva de sua
institucionalizagdo se dd sob o governo de um partido que se propde construir o ‘“‘socialismo

democrético” (PARTIDO DOS TRABALHADORES, 2007).

Breve descrigcdo da trajetoria dos contratos entre setor piiblico e prestadores privados

A necessidade de estabelecer contratos advém da complexificacdo da sociedade e das instituicdes
das quais se serve. Assim, até a formacdo do sistema de previdéncia social o contrato de assisténcia era
feito entre usudrio e hospital. Com o advento da previdéncia, os Institutos de Aposentadoria e Pensdo
(IAP) passaram a ser intermedidrios entre o hospital e o usudrio. A existéncia de um grande e crescente
nimero de filiados proporcionou aos IAPs um importante recurso de poder nas negocia¢des. Segundo
Vercosa (1992), “como possuia grande nimero de usudrios, segurados e dependentes, a Previdéncia
Social sempre impds as condi¢des dos contratos hospitalares e da remuneragdo dos servicos dos

médicos e dos hospitais”.

Os primeiros contratos feitos entre os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP) e os hospitais era
o chamado “contrato global”, “negociado diretamente com os hospitais interessados em atender
determinado instituto” (VERCOSA, 2009). O pagamento era feito de acordo com didrias, a chamada
“diaria global”, que abrangia todos os servi¢os, materiais, equipamentos, medicamentos e hotelaria.
Cabe salientar que os contratos eram feitos entre hospitais separadamente, cada hospital tinha o seu
contrato. “O valor da didria era negociado caso a caso, isto €, poderia ser diferente de um hospital para

outro” (VERCOSA, 2009).

A didria incluia [...] tudo que fosse necessario menos o médico, [que] era do préprio instituto.
Entdo, o clinico [era] do IAPI [Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Industridrios], o
contrato era com o hospital [...]. O [individuo] precisava internar? O clinico dava uma
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autorizacdo, ele ia para o hospital, internava, e esse clinico ia tratd-lo. O hospital ia receber o
qué? [Por exemplo,] ele ficou 14 10 dias? [A didria custa] 200 reais entdo sao 2000 reais que ele
ia receber por aquele tratamento. [...] O hospital, no final do més, mandava o nimero de
pacientes, o nome dos pacientes e quantos dias [ficaram internados] [...] e o Instituto pagava
(GESTOR PRIVADO BH 2, 2008).

29 &6

Com a unificagao dos IAPs e a criagao do INPS, passou-se a utilizacdo do “contrato padrao”, “pois
todos os hospitais eram submetidos ao mesmo contrato” (VERCOSA, 1992). Essa ¢ uma modificagao
importante em relacdo a conduta anterior de estabelecer contratos individualmente com cada hospital e
demonstra a complexificacdo do sistema e sua ampliddo. Embora o contrato fosse o mesmo, a
remuneracdo diferenciada entre hospitais, também utilizada nos contratos anteriores, foi mantida.
Contudo, instituiram critérios que sustentavam as remuneragdes variadas. Essas se modificavam de
acordo com uma classificagdo que dividia os hospitais em cinco categorias, “de acordo com seus
recursos humanos e administrativos, drea fisica e equipamentos” (VERCOSA, 1992). A classificagcdo
resultava de uma avaliacdo “feita por uma comissao do INPS composta por um médico, um enfermeiro
e um funciondrio administrativo todos treinados para tal tarefa” (VERCOSA, 2009). Quanto melhor a
colocacdo do hospital nesta classificagdao, melhor seria sua remuneragdo. “Essa foi uma época que os
hospitais investiram muito em 4rea fisica e equipamentos para melhor se classificarem e [...] fazerem

jus a melhor remuneragdo [...]” (VERCOSA, 1992).

A vinculagdo entre a remuneragdo dos servicos e a capacidade instalada visava formar um parque
hospitalar moderno e ampliar a oferta de servigos. Contudo, quando isso € conjugado com o perfil
assistencial caracteristico da época, chamado “curativo”, temos uma alocacdo de recursos voltada
prioritariamente para a produ¢cdo do que hd de mais caro no sistema de saide. Os incentivos para as
técnicas e procedimentos mais complexos via remuneragdo influenciardo o desenvolvimento de um

sistema centrado nesse perfil técnico assistencial.

A tabela de honorarios médicos sempre privilegiou as especialidades médicas em detrimento da
clinica geral e entre as especialidades aquelas em que se utilizavam aparelhos. O exame clinico,
instrumento principal do diagnéstico, sempre mal remunerado, passou a ser substituido por
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exames complementares que por serem mais bem remunerados, deixaram de ser
complementares [...] (VERCOSA,1992, p. 03).

No contrato padrao a antiga didria global foi desmembrada e os prestadores passaram a receber além
do valor da didria, taxas referentes a utilizacdo de salas de procedimentos médicos e de uso de
instrumentos, os gastos com equipamentos de oxigénio e hemoterapia, bem como os valores
correspondentes a medicamentos, baseados nos precos estabelecidos na tabela do Brasindice. Os
materiais médicos utilizados eram remunerados de acordo com o valor da nota fiscal acrescido de 35%.

Os médicos eram remunerados pela tabela de honorarios médicos da Previdéncia Social. Os reajustes

dos valores destes componentes dos processos de assisténcia eram feitos separadamente.

Entdo o que compde a didria? Didria é para remunerar a enfermagem, a alimentagdo, toda a
infra-estrutura do paciente. Subiu o que? Tantos por cento! Entdo o reajuste da didria em tantos
por cento! Material, medicamento subiu o que? Um reajuste s6 de itens e forma-se o resultado
final de acordo com o somatério disso ai (GESTOR PRIVADO BH 2, 2008).

O Gestor Privado BH 2 (2008) informa que este modelo encontrou suas limitagdes a medida em que
o nimero de procedimentos ia aumentando e o financiamento ia se tornando inadequado gerando a
necessidade de estabelecer critérios para pagamentos e padronizacdo de valores. A estratégia para
ajustar o crescente nimero de procedimentos aos recursos disponiveis foi estabelecer limites de valores
dentro dos quais seria aceitdvel que tal procedimento fosse feito. Assim, se definia que tal
procedimento utilizaria determinados recursos em determinadas quantidades, o que foi chamado de
“remuneracdo por procedimento”. Foram criados “gabaritos” e estabelecidas médias de pagamento de
acordo com o procedimento, conformando as combinagdes consideradas apropriadas de recursos para

dado procedimento.

Entdo vamos ter que reduzir! Como [os componentes dos procedimentos] eram separados, foi
feito um trabalho tremendo de informdtica para estabelecer gabaritos. Tinha gabarito para
honorarios, gabarito para taxa [ ] e por qué? [...] foi na época da informatizagdo inicial do INPS,
porque tudo isso era feito, corrigido manualmente, entdo as contas passaram a ser analisadas
por gabaritos. Entdo tinha gabarito para tudo! Se estivesse dentro do gabarito, passava e pagava
imediatamente! Se ndo, [...] ia ser analisada separadamente [...]. Entdo esses gabaritos serviram
para dar suporte a forma de pagamento por procedimento. [...]. Média nao é o melhor negdcio
para vocé fazer, mas era o mais vidvel. Por qué? Tém altos e baixos! Se o nimero de casos
fosse mais simplificado, o custo era menor. No dia em que vocé tivesse um caso mais
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complicado, estaria acima da média! Portanto acabaria tendo prejuizo. [...] (GESTOR
PRIVADO BH 2, 2008).

Além disso, passaram a agregar alguns componentes dos procedimentos nas didrias. “Primeira
medida que tomaram: englobaram na didria o custo da medicacdo” (GESTOR PRIVADO BH 2, 2008).
Com isso, era possivel reajustar o valor de todos os componentes dos procedimentos sob um percentual
unico, desconsiderando suas diferencas e enquadrando dentro das limita¢cdes or¢amentdrias. “Entdo a
didria tinha um reajuste, suponha de 5%, a medicagdo teria 5% também, s6 que a medicacdo subiu
200%. E foi comprimindo esta conta cada vez mais, juntando grupos que eram heterogéneos. Deu no
que deu! O custo do atendimento ficou muito acima da remuneracao [...]” (GESTOR PRIVADO BH 2,

2008).

A vis@o de que os contratos eram frageis e representavam pouco mais do que um procedimento
burocratico de controle de processos estd no fato de que ndo acompanhavam a dindmica das relagdes e
dos constrangimentos financeiros. “[tudo isso] foi sendo modificado sem que constasse dos contratos.
O hospital teve que engolir, até porque vocé faz uma modificacdo dessa e o contrato nao estava
prevendo. E esse € um dos grandes defeitos de todos os contratos [...]” (GESTOR PRIVADO BH 2,
2008). Os prestadores ja grandemente dependentes dos recursos publicos também ndo se conformavam
como grupos de pressdo motivados a fazer exigéncias de regulamentacdo da relagdo, provavelmente
seu “poder de fogo™ estava voltado aos debates sobre os reajustes nos valores dos procedimentos mais

do que a conformacdo de contratos realistas.

Assim, a visdo de que os contratos nido expressavam as relagdes fica evidente quando o Gestor
Privado BH 2 (2008) classifica aquele tipo de contrato de ‘“contrato por adesao”. “E aquele em que
voceé ndo discute. Vocé aceita ou nao! [...] tem cldusulas que te obrigam a cumprir normas que ainda

nio existem! Que viao ser feitas no futuro”.
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Quando questionados sobre porque aceitavam assinar contratos com o gestor publico, visto como
nao cumpridor de seus acordos, na medida em que estes ndo seriam vantajosos. Os gestores privados
(GESTOR PRIVADO BH 1; GESTOR PRIVADO BH 2; GESTOR PRIVADO POA 3; GESTOR
PRIVADO POA 4) salientam que dado o recurso de poder derivado da condi¢ao de grande comprador,
quando ndo dnico em se tratando desta época, os prestadores receavam perder sua posicao no sistema.
A troca consistia em ter assegurada a demanda sempre fluida e numerosa por um lado, se bem que nem
sempre bem remunerada, e assumir certos riscos, como o de adotar contratos que se sabia ndo eram

reais.

[...] o INAMPS, entio, tentou elaborar um contrato de presta¢do de servico [...] com todos os
hospitais, até hoje isso ndo foi assinado, [...] hoje, a maioria dos hospitais do Brasil ndo tem
contrato com prestagdo de servigco com o setor publico porque ndo concordava com os termos
do contrato, mas também nao queria deixar de prestar assisténcia [...] (GESTOR PRIVADO BH
1, 2008).

A questdo da baixa remuneracdo era contornada por uma prética induzida pela racionalidade da
tabela de remuneracdo de procedimentos. “Os atos médicos mais rotineiros sempre foram mal
remunerados em relacdo aqueles mais raros, o que terminou por induzir os diagndsticos mais
condizentes com a melhor remuneracdao” (VERCOSA, 1992). Esta pratica ird conformar o perfil dos
hospitais prestadores, levando & disseminacdo da chamada pratica “curativa”, amaldicoada pelos
defensores do sanitarismo, prova do poder de indugdo das regras institucionais do entdo maior

intermedidrio entre os usudrios e hospitais.

Os prestadores passam a ser vistos como organizacdes maléficas que usufruiam de privilégios do
INAMPS, eram a expressao da politica deste, aquela época considerada inadequada e cheia de vicios
geradores das distor¢des do sistema e causa dos problemas de financiamento. Eduardo Mosconi (2008)
ultimo presidente do INAMPS, que assumiu com a missdo de extingui-lo, expressa que “o INAMPS

era um nicho de fraudes [...] o sistema de auditoria era feito pelos préprios hospitais [...] existiam
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muitas internacgodes ficticias [...] [havia] uma frouxiddao da politica do INAMPS, a qual permitia aos

hospitais tudo”.

Com isso, pretendeu-se apresentar um contexto das relacdes contratuais entre sistema publico e
prestadores privados. Tal tarefa se mostrard ttil para a compreensao das a¢des do Ministério da Saide

nos anos 2000, conforme veremos a seguir.

O contexto normativo do Programa Federal de Contratualizacdo dos hospitais filantrépicos de 2005

Deve-se salientar que o processo politico que gerou a necessidade de modificacdes empiricas nas
relagdes entre gestores municipais de saide e provedores privados de servicos foi a descentralizagdo.
Seguindo essa diretriz, o processo de contratualizagdo tem como principal objetivo organizar e regular

as relagOes entre eles.

A participagio do setor privado no Sistema Unico de Satide é definida no artigo 199 da Constituicdo
Federal. A Lei Orgénica da Saide em 1990 dispdem sobre as condi¢des dessa inser¢do. Dentre outras
coisas, determina que a utilizacdo da capacidade da rede privada devera ser utilizada somente apds o
esgotamento da capacidade da rede publica, e que essa relagdo deverd ser formalizada mediante
contrato ou convénio. Além disso, estabelece que, diante da necessidade de utilizar os servigos

privados, deverdo ser privilegiadas as institui¢cdes filantropicas e as sem fins lucrativos.

Em 1993 o Ministério da Saude edita a Portaria Ministerial n. 1.286, que objetivou detalhar a
insercdo do setor privado, determinando a conformag¢do do contrato e o papel dos estados, municipios e
da Unido neste processo. Contudo, tal regramento ndo logrou modificar as relacdes “informais”

difundidas no campo.
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Assim, até 2005, quando o Ministério da Saide publica a primeira Portaria regulando o programa de
contratualizacdo, os hospitais nao tinham contratos formais de prestacdo de servigcos com oS
municipios’. A atuacdo se dava mediante cadastramento. Os hospitais cadastravam, na Secretaria de
Saide, os servicos que pretendiam oferecer para o sistema publico e atendiam a demanda espontinea'”
dentro de uma capacidade estabelecida e de acordo com um teto financeiro e assistencial. Ao final do
més enviavam a fatura referente ao valor dos servigos prestados que, em geral, o gestor ndo pagava em
sua totalidade. Pois com freqiiéncia extrapolava os tetos. Desta forma, era uma relacdo simples de
compra e venda limitada pela capacidade do or¢camento publico, desvinculada de qualquer atividade de

planejamento governamental e auto referida. Esse sistema foi alvo de diversas dentincias de fraudes.

A contratualizagdo visava modificar a 16gica na qual se baseava a relagdo dos gestores publicos de
saude com os prestadores privados, da simples defini¢dao de limites assistenciais e financeiros para uma
l6gica de pactuacdo e de defini¢do clara de responsabilidades. Essa iniciativa visa organizar o sistema
local de saide, promovendo a interacao entre a atencao primdria e os servicos de maior complexidade.
Envolve a inser¢dao articulada do hospital na rede assistencial publica, na qual deverd responder
somente pela demanda adstrita territorialmente encaminhada a partir do atendimento nas unidades de
assisténcia béasica. Em ultima instancia é um esfor¢o para controlar a utilizagao dos servigos, conhecer
a dinamica do usudrio, os problemas de saide da populacdo e para minimizar o gap existente entre

oferta e demanda'" de servicos.

? Destaca-se que em 2003 o Ministério da Satde criou um programa cujo objetivo era formalizar as relacdes entre hospitais
universitdrios e o SUS.

1% Isto ¢, os usudrios utilizavam os servicos sem regulacio/intermediagdo do gestor publico.

' Cabe salientar que os estudos na drea de saiide piblica informam que em torno de 70% dos atendimentos nos niveis
secunddrio e tercidrio do sistema de saude sdo “desnecessdrios”. Ou seja, poderiam ter sido solucionados na rede de atencéo
primdria. Isso ndo ocorre, principalmente, porque o gestor piblico ndo regula de forma eficiente o acesso dos usudrios aos
niveis secunddrio e tercidrio de atenc¢do e também porque a rede de atencdo bésica carece de niveis satisfatérios de acesso e
resolutividade.
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O contrato expressa a tentativa de formatagdo de um marco legal no qual metas, resultados e
responsabilidades sejam definidos. Se analisarmos as justificativas do Estado para tal operagdo
encontraremos o0s trés conceitos que legitimam o poder administrativo: eficiéncia, eficdcia e
efetividade. A formalizagdo de um contrato de pactuacdo traria mais racionalidade na utilizacdo dos

servigcos do setor privado e nos gastos decorrentes.

Em 2005 com a edi¢do da Portaria n. 1721 do Ministério da Satde € que tem inicio o processo de
contratualizacdo no 4mbito das instituicdes vinculadas ao Sistema Unico de Sadde. Tal portaria cria o
Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdio dos Hospitais Filantropicos no SUS. Parte-se da
constatacdo de uma “crise” pela qual passam os hospitais filantropicos derivado de problemas de
financiamento e de gestdo. Assim, o programa se guia pelas seguintes “acdes estratégicas”

fundamentadas nos principios e diretrizes do SUS:

definicao do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de sua inser¢@o articulada e integrada
com a rede de servicos de satide do SUS; definicdo das responsabilidades dos hospitais e
gestores na educacdo permanente e na formacdo de profissionais de sadde e; qualificacdo do
processo de gestdo hospitalar em razdo das necessidades e da insercdo do hospital na rede
hierarquizada e regionalizada do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Essas acdes devem ser traduzidas em metas e indicadores constantes no contrato, que devera ser

aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite e homologado pelo MS.

A Portaria n. 1721 pouco normatiza a construcdo do contrato, mas define as fontes de
financiamento ao programa e institui o Incentivo de Adesdo a Contratualizacdo (IAC), chamado de
“novo recurso”. Isso porque, tendo em vista o fato de haver uma divida das Secretarias Municipais de

Saude com o setor privado, dificilmente o MS conseguiria adesdo destes a qualquer programa se nio
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acenasse com recursos “novos”, ou seja, além dos referentes a pagamentos de servicos e a reajustes na

tabela de procedimentos do SUS'.

Em novembro de 2005 o MS edita a Portaria n. 635, a qual visa “publicar o regulamento técnico
para a implantacdo e operacionalizacio do Programa de Reestruturacio e Contratualizacdo dos
Hospitais Filantrépicos no Sistema Unico de Satde”. Nesta, afirmou-se que o modelo de alocacdo de
recursos seria a Orcamentacio Mista". Além disso, ficou definido o montante de recursos que o MS
destinard aos hospitais que aderirem ao programa “dentro do prazo estabelecido”, oito de dezembro de

2005. Os hospitais que ndo cumprissem esse prazo perderiam os “novos recursos” (IAC).

O regulamento técnico de que trata a portaria define as etapas da contratualizacio e os
procedimentos que os gestores municipais € dos hospitais deverdo efetuar; trata do financiamento; e
cria o Plano Operativo no qual deverao ser especificadas as acdes estratégicas, ditadas na portaria 1721,
em termos de metas fisicas e de qualidade para os servicos, assim como indicadores para seu
acompanhamento e avaliacdo. Ainda define de forma genérica as agdes prioritdrias que gestores,
publicos e privados, deverao desenvolver; apresenta metas fisicas e de qualidade para a gestdao

hospitalar e detalha o modelo de financiamento.

Dando seguimento ao detalhamento do processo foi editada a Portaria 3.123 de sete de abril de
2006. Essa versa sobre o fluxo do processo de contratualizacao, listando as etapas e os procedimentos a
serem desenvolvidos. Sdo poucos tépicos e expressam o interesse do MS em regrar em detalhes as

acoes dos atores. Assim, em anexo a portaria, tem-se o modelo para a elabora¢do do plano operativo

"2 Estudos da Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais, da Associacio dos Hospitais e inclusive do Ministério da
Sadde corroboram o que na prética j4 era sabido pelos gestores, sejam publicos ou privados, que a tabela do SUS remunera
a precos de mercado os procedimentos de maior complexidade e abaixo dos custos os procedimentos de média
complexidade, sendo esses a grande maioria dos procedimentos efetuados/ comprados no ambito do SUS.

" Antes a alocacdo era feita por producdo, isto é pagamento por procedimento realizado. A orcamentacio mista
compreende: pagamento por producgdo na alta complexidade; e média complexidade orcada em dois componentes, um fixo e
outro varidvel. A parte fixa estard atrelada ao alcance de metas fisicas (como nimero de atendimentos, partos normais etc) e
o componente varidvel, ao alcance de metas de qualidade (democratizacdo gestdo, institui¢do de protocolos, agdes no

ambito da politica nacional de humanizagdo, aperfeigoamento de pessoal etc).
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com as areas e agOes prioritarias, metas e indicadores e o modelo do contrato com as clausulas
obrigatorias, dentre elas, a que se refere aos instrumentos de controle. A responsabilidade pelo controle
dos contratos € da “comissdao de acompanhamento do contrato” formada por representantes do hospital
e da Secretaria cujas atribui¢des s@o “acompanhar a execugdo do contrato, principalmente no tocante
aos seus custos cumprimentos das metas estabelecidas no Plano Operativo e avaliagdao da qualidade da

atencdo 4 saide dos usudrios” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Ap6s a edicdo das portarias'® citadas, o MS ajusta o processo de contratualizacdo com a edicdo da
Portaria 3277, de 22 de dezembro de 2006, na qual normatiza o artigo 199 da Constitui¢do e o artigo 16
da Lei Organica da Saude. Nessa portaria o MS estabelece que “quando toda a capacidade instalada dos
servigos publicos de satde e, comprovada e justificada a necessidade por meio de Plano Operativo da
rede prépria, o gestor poderd complementar a oferta com servigos privados de assisténcia a saude”. Os
quais podem ser de instituicdes filantrépicas ou sem fins lucrativos, Organizagdes Sociais e empresas
privadas de fins lucrativos. Delega aos municipios ou estados a elaborac¢do de instrumentos de controle

dos contratos e elenca clausulas obrigatérias a composicdo do instrumento.

O regramento apresentado aqui conforma o contexto institucional formal dos gestores municipais e
estaduais de saide e dos hospitais que participam do sistema publico. Assim como, apresenta o

desenho institucional desejado para a inser¢ao dos servigos privados no SUS.

' Saliento que nio citei as portarias que foram revogadas. Com elas, o processo de contratualizacio conforma-se em uma
babel de portarias editadas, as vezes, de dois em dois meses mudando as regras e informando novas exigéncias.
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Capitulo 4

Gestao e implementacao da politica de satide: o caso de Belo Horizonte

O objetivo desta secdo € descrever os dados coletados com gestores publicos e privados de satide em
Belo Horizonte. As informagdes foram organizadas a partir da delimitagdo de trés conjunturas criticas
nas quais se pdde observar alguma modificacdo tanto no contexto institucional quanto na interacdo dos

atores.

Conjuntura critica: o debate sobre o processo de descentralizacdo do sistema de saiide

O Departamento de Assisténcia a Saiude de Belo Horizonte foi criado em 1948, suas funcdes,
desenvolvidas por meio do hospital municipal, eram “prestar assisténcia médico-hospitalar e
odontoldgica aos enfermos de comprovada pobreza, aos funciondrios municipais e seus familiares e aos
associados de outras institui¢des conveniadas” (VELOSO e MATOS, 1998, p. 84). Além do servico de

profilaxia de moléstias endémicas e a assisténcia social.

ModificacOes significativas na estrutura e nas fun¢des do Departamento de Saude tiveram inicio na
década de 80. Em 1983 € criada a Secretaria Municipal de Saide (SMS) marcando a desvinculacdo
com a assisténcia social. O secretdrio de satde era José Maria Borges, médico e professor da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) cuja sua carreia politica esteve
vinculada a militancia no PC do B e no movimento sanitdrio. Na secretaria estadual de saude estava

Francisco Machado, também médico e professor da UFMG, que nos anos 70 esteve envolvido na
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experiéncia Projeto Integrado de Servicos de Saide em Montes Claros® tendo ligagio com o

movimento sanitario mineiro.

Em 1984, tendo na Secretaria de Estado e na Secretaria Municipal de Satde dois atores de
semelhante origem institucional e profissional e identificados com o projeto sanitario, o estado
implementa o convénio das Acdes Integradas de Satde propiciando a ampliacdo dos recursos

financeiros e dos servigos oferecidos pela rede assistencial de saude.

No inicio dos anos 90, o INAMPS comeca a transferir suas unidades de saide para o estado. Cendrio
que representa os primeiros momentos de necessidade de relacdo entre os atores publicos locais e
privados que atuavam no sistema de saide. De acordo com um representante dos hospitais prestadores
de servico havia resisténcia, pois acreditavam que o estado ndo teria condi¢des técnicas e financeiras

para assumir tal responsabilidade.

[...] [a] Secretaria de Sadde de Minas Gerais [...] [recebeu] uma heranga muito maior do que a
capacidade gerencial que existia. Como € que eles iam dirigir a instituicio que estavam
recebendo? Af o que aconteceu? A filosofia do INAMPS € que prevaleceu. Entdo houve um
choque de identidade muito grande. Por qué? Nem o pessoal do INAMPS se entendia com o
pessoal da Secretaria e nem o pessoal da Secretaria com o do INAMPS. Entdo durante algum
tempo, os dirigentes [do INAMPS] continuaram a tocar aquilo do jeito que vinha, mas ja
subordinados ao Estado. O Estado ndo tinha conhecimento do que era administrar [por
exemplo,] sete mil [...], dez mil médicos credenciados, [...] setecentos hospitais. Eles ndo
tinham nocdo! E isso, durante muito tempo, foi uma balbirdia, até que as coisas pudessem ir se
encaixando e se entrosando. Muitas das pessoas que estavam no INAMPS continuaram dando
suporte [...]. Mas o Estado, ele nunca teve uma visdo muito real da assisténcia hospitalar. Tinha
uma visdo [...] da assisténcia ambulatorial porque s6 fazia [...] isso (GESTOR PRIVADO BH 2,
2008).

A fala do gestor remete ao fato de que as relacdes eram bastante centralizadas no INAMPS e para
estados e municipios a descentralizacdo representava uma transformacgdo significativa em sua atuacao

no sistema de saude. Além disso, a informalidade nas relacdoes de compra e venda de servigos gerava

' O Projeto Integrado de Servicos de Saiide de Montes Claros foi desenvolvido em 1976 e tinha como objetivo integrar os
servicos de saide do municipio. Sendo considerado um experimento para as propostas do SUS. Mais informagdes ver:
Teixeira, Sonia Maria Fleury (org). Projeto Montes Claros: a utopia revisitada. Rio de Janeiro: ABRASCO, 1995.
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inseguranca nos prestadores que nao sabiam ao certo como seria tratada a questdo com a mudancga de

arena decisoria.

Neste periodo, a relacdo da Secretaria Municipal de Saide com as unidades de satde sediadas em
seu territdrio era de carater, principalmente, administrativo (VELOSO e MATOS, 1998, p. 88), sendo
sua estrutura institucional condizente com o trabalho que lhe era demandado. Assim, no periodo

anterior a municipalizagao,

a situacdo [era] bastante precdria. Ainda tinha na oferta de servicos uma presenca importante de
[...] unidades ambulatoriais do estado. [...] a maioria dessas unidades eram extremamente
precdrias, cedidas por pardquias, [...], por clubes [...] etc. Nds [0 municipio] tinhamos se ndo me
falha a memoria, onze unidade [de assisténcia a satide] apenas [...] (GESTOR PUBLICO BH 3,
2008).

Acdes para modificar este contexto tiveram inicio com a criagdo, em 1986, das geréncias nos niveis
locais (regides do municipio de Belo Horizonte) e central, que representavam uma tentativa de
organizacdo da rede assistencial por regido, cujo objetivo era integrar os servicos, controlar a rede e

aproximar a SMS das unidades bésicas de saude (VELOSO e MATOS, 1998, p. 86).

Em 1991, quando Hélio Garcia (PMDB) assume o governo do estado, conduz José Saraiva Felipe a
SES. Médico formado pela UFMG foi aluno de Francisco Machado, secretario estadual de saide em
1983, e 0 acompanhou na implementacdo da experiéncia do Projeto Integrado de Servigos de Saide em
Montes Claros. Um de seus objetivos a frente da secretaria de satide foi dar andamento ao processo de
descentralizagdo dos servigos de sadde no estado (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008; ASSESSOR
TECNICO 2, 2008). Assim, teve inicio a transferéncia da rede basica de satde da secretaria estadual
para diversas secretarias municipais, dentre as quais a de Belo Horizonte (GESTOR PUBLICO BH 4,

2008; ASSESSOR TECNICO 1, 2008).

Em 1989, o entdo recém eleito Jodo Pimenta da Veiga (PSDB) encaminha a SMS José Maria

Borges. Com isso, tinha-se na secretaria estadual e na secretaria municipal de saide atores de mesma
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origem institucional (Faculdade de Medicina da UFMG), vinculados ao chamado ‘partido sanitario”
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008; GESTOR PUBLICO BH 5, 2008; ASSESSOR TECNICO 2, 2008),
embora representantes de diferentes partidos politicos (PMDB e PSDB), e interessados em promover a

descentralizacdo da rede assistencial.

Empiricamente o alinhamento ao processo descentralizador é verificado no progressivo e continuo
repasse de servicos promovido nesse momento. Ao final de 1992 a rede publica ambulatorial do

INAMPS ja havia sido municipalizada.

Em 1993 o Partido dos Trabalhadores assume pela primeira vez o governo municipal. A equipe que
ocupa a SMS € formada por diversos atores com experiéncias no campo da gestdo da saide em
municipios do interior de Minas Gerais que convergiram para a capital nesse momento (GESTOR
PUBLICO BH 2, 2008). Esses atores formavam um “férum de secretdrios”. “Um grupo que vinha
construindo uma alternativa, vamos dizer assim, republicana de esquerda no Brasil. [...]” (GESTOR

PUBLICO BH 2, 2008).

Esse grupo € assessorado pelo Laboratério de Planejamento e Administracio em Saide (LAPA),
formado no inicio dos nos 90 por professores da Faculdade de Medicina da UNICAMP (GESTOR
PUBLICO BH 2, 2008; GESTOR PUBLICO BH 4, 2008; GESTOR PUBLICO BH 5, 2008). “[...] do
LAPA, a gente comega a montar grupos de apoio as experiéncias de governos petistas” (GESTOR

PUBLICO BH 2, 2008).

A equipe que assumiu a direcdo da secretaria de saide era formada por expoentes com trajetoria no
movimento sanitdrio, sendo a secretaria adjunta médica sanitarista formada pela UFMG e ex-aluna de
Francisco Machado e José Maria Borges, que havia experenciado, como funciondria estadual, a

estadualizagdo dos hospitais do INAMPS. Os quais “nunca foram [municipalizados], ficaram na
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estrutura estadual. Apesar, de que na época, a gente achava que deveria ter comecado uma experiéncia,

mas enfim o tempo politico passou e isso nio foi possivel” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

Foi verificada uma identificagdao de projetos para o setor entre esses atores e os gestores estaduais do
periodo. Foi recorrente a alusdo ao “partido sanitdrio mineiro”, visto ndo como uma instituicao
partidaria, mas como um grupo de pessoas de semelhante origem institucional (Faculdade de Medicina
da UFMG) que compartilhavam um determinado projeto para o campo da saide e, embora inseridos
em diferentes organizacdes de distintas matrizes ideoldgicas, mantinham a trajetéria da politica de
acordo com um dado sistema de idéias, neste caso o idedrio da Reforma Sanitdria. Podemos dizer que

se constituiam em uma comunidade de politica.

Embora, num primeiro momento, possa se pensar que a relacdo do gestor municipal de saide com o
setor privado contratado ou conveniado fosse bastante tensa. Quando se aproxima do campo percebe-se

que o conflito mais intenso se dava nas relacdes com os hospitais estaduais.

Em Belo Horizonte, hda uma extensa rede hospitalar estadual agrupada e gerida pela Fundagao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG. Tal organizacdo congrega vinte unidades
assistenciais (hospitais e centros para tratamento de agravos especificos) nove delas estdo localizadas
no interior do estado e onze na capital. Muitas dessas unidades assistenciais eram hospitais do
INAMPS que foram descentralizados. De acordo com os informantes, a impossibilidade da
“municipaliza¢do” dessas estruturas estava vinculada a questdes financeiras e assistenciais (GESTOR
PUBLICO BH 3, 2008; GESTOR PUBLICO BH 4, 2008; GESTOR PUBLICO BH 5, 2008). Por se
constituirem de estruturas com elevado gasto, os atores supdem que o municipio ndo conseguiria gerir.
Além disso, esses hospitais atendem grande demanda de outros municipios do interior do estado

(GESTOR PUBLICO BH 3, 2008). Além disso, até 1994 o governo estadual era dirigido pelo PMDB
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e em 1995 assume Eduardo Azeredo (PSDB). Tinha-se na prefeitura da capital e no governo do estado

partidos politicos que se opunham.

Entretanto, relatos convergem na visdo de que o processo de descentralizagcdo em Minas Gerais e
BH foi facilitado pelo fato de que os gestores no nivel estadual e municipal tinham formagao e origem
na mesma instituicio a Faculdade de Medicina e, nesse periodo, compartilhavam um projeto
semelhante de sistema de saide, embora houvesse diferencas partidarias (GESTOR PUBLICO BH 2,
2008; GESTOR PUBLICO BH 4, 2008; GESTOR PUBLICO BH 5, 2008; ASSESSOR TECNICO 1,

2008).

Quando chegou em 88 o PSDB ganha a prefeitura de Belo Horizonte por 30.000 votos na frente
do PT, quem assumi a secretaria de satde é o José Maria Borges. S6 que o PT tinha maioria na
Camara, mas o Z¢&é Maria Borges foi meu professor, entdo todo mundo vinha da faculdade, tinha
suas disputas politicas, mas o projeto sanitdrio era o mesmo, o discurso era o mesmo. Entdo, era
muito interessante, porque apesar do Z¢ Maria Borges ser do PSDB [...] nés conversdvamos,
um ajudava o outro, um participava nas coisas do outro. Em 90, com a vitéria do Hélio Garcia,
quem assumiu a secretaria de estado de satude foi o Saraiva [Felipe] que faz uma equipe técnica
e teve como mote, na contramdo dos outros estados, a questdo da municipaliza¢do. Entdo na
gestdo da secretaria de estado da saiude do Saraiva ele fez a municipalizacdo da saide em
quatrocentos e tantos municipios. Era uma realidade muito diferente do restante do pais
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

Conjuntura critica: desenvolvimento de mecanismos de regulacdo dos servicos privados de saiide

O municipio de Belo Horizonte aderiu a Gestdo Semiplena em junho de 1994. Apds dois anos de
negociagOes politicas com o governo do estado e com o governo federal para definir os termos da
descentralizacdo (CAMPOS, 1998). “O fato de ter o Saraiva [Felipe] na secretaria do estado facilitou
demais. O adjunto dele era o Ricardo Scotti, um adjunto extremamente técnico [...]. [...] rapidamente
eles passaram pra gente [...] o comando, do que era o coracdo do sistema, que eram as antigas AIHs,

toda a parte hospitalar” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

O timing da adesdo foi influenciado pelas diversas iniciativas de repasses de servigos para o nivel

municipal que ocorreram no inicio dos anos 90. “Entdo quando a gente assumiu, nds assumimos numa
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situacdo diferente dos demais estados. Nés ja tinhamos um processo de municipalizacdo em curso, sem
dinheiro, sem nada, mas a a¢do politica ja tinha sido tomada” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008). Outro

elemento importante foi o alinhamento entre governo municipal e estadual ao projeto SUS.

Considera-se a “municipalizacdo da saide” como o momento em que foram criados os alicerces

institucionais para a construcao de relacdes entre gestores locais de saide e hospitais em seu territorio.

N

Pode-se observar na Tabela 1 abaixo que em 1992, antes de aderir a gestdo semiplena, Belo
Horizonte detinha uma rede assistencial maior que a estadual e a federal juntas, sendo o municipio
responsavel por 18,81% da rede. Essa € uma realidade bastante diferente de outras capitais. Deve-se
lembrar que o estado de Minas Gerais iniciou a descentralizacdo das unidades para os municipios neste
periodo. Tanto € que em 1992 a rede federal ja € bastante reduzida no estado, diminuindo ainda em
quatro unidades em 1999. De acordo com os informantes, no final de 1992 a rede do INAMPS ja

estaria completamente estadualizada.

Ja a participag¢do da rede privada correspondia a 76% do total de estabelecimentos em 1992 e 79%
em 1999, situacdo comum as grandes cidades e capitais. Entre 1992 e 1999 a rede privada cresce em
cento e sessenta e seis unidades. Observa-se que as esferas administrativas que ampliam o nimero de

estabelecimentos sob sua responsabilidade sdo a municipal e a privada.

Tabela 01- Estabelecimentos de satide por esfera administrativa em Belo Horizonte em 1992 e 1999

Esfera 1992 1999
Federal 09 05
Estadual 22 19
Municipal 123 150
Privada 500 666
TOTAL 654 840

Fonte: IBGE — AMS
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Até a municipalizacdo a SMS tinha experenciado a gestdo da rede primdria, mas nao havia realizado
nenhuma “intervencdo em quaisquer dos aspectos da regulacdo e ndo tinha qualquer experiéncia com a
questdo hospitalar” (SANTOS, 1998b, p. 34). Se a implementagdo de novas préticas encontrou
dificuldades na rede publica, ndo foi diferente com a rede privada. Com a descentralizacdo da
autoridade de gerir os servicos prestados pela rede privada ocorreram reagdes de oposicao as mudancas
propostas vocalizadas pela Associacdo dos Hospitais de Minas Gerais (SANTOS, 1998b). Em 1993 e
1994 “ocorreram vdrios locautes no atendimento por parte dos hospitais privados” (SOMARRIBA et
al, 1998, p. 57). A justificativa dos prestadores eram os atrasos nos pagamentos dos servicos prestados.
“Houve, entdo, um grande esfor¢co do governo para regularizar os pagamentos, o que contribuiu para
melhorar as relacdes [...]” (SOMARRIBA et al, 1998, p. 57). Esses locautes ocorrem em diversos

municipios brasileiros.

O processo de assuncdo do sistema estabeleceu uma nova dindmica para a SMS. A descentralizacao
ao promover a expansao da rede assistencial e instituir novas responsabilidades criou também novas
necessidades. Tinha-se uma rede ampliada, complexa e desarticulada e uma estrutura administrativa
limitada legada do arranjo institucional anterior. De imediato as preocupacdes dos gestores se voltaram
para estas questdes. “[...] quando a gente assumiu, nés tinhamos a atencdo bdsica. A gente queria ser
gestor, 0 nosso projeto era de ser gestor do sistema de satde, deter os instrumentos, as ferramentas de
gestio” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008). Os gestores publicos escolheram priorizar a organizacdo

administrativa.

Os gestores publicos relatam que a primeira constatacdo diante das novas responsabilidades foi do
desajuste entre estrutura administrativa e as necessidades de ac¢do. “[...] nés chegamos numa secretaria
que ndo tinha nenhuma estrutura apesar de jd ter o poder legal” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

Nesse contexto, apds a municipalizac¢ao iniciaram um processo de constru¢io de uma institucionalidade
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necessdria para a implementagdo do sistema de saide. “Quando a semiplena caiu no nosso colo, a
central de leitos caiu no nosso colo, nds tivemos que correr atrds. Ninguém entendia aquele sistema de

AIH como é que pagava, como é que nio pagava” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

Nos entramos na gestdo semiplena em 94 e Belo Horizonte fez parte dos 10 primeiros
municipios [...]. Isso nos deu um aporte financeiro muito importante, que nos deu capacidade de
intervencdo. Foi muito engracado, primeiro, ndo tinha dinheiro, depois veio o dinheiro, mas ai
ndo tinha estrutura administrativa para executar. Passamos por uma fase horrivel porque
acumulou um dinheirdo que a gente ndo conseguia executar, porque ndo tinha estrutura
administrativa (GESTOR PUBLICO BH 6, 2008).

Os gestores puiblicos comentam que embora j4 estivessem em um processo de assungdo e gestdo da
rede de saude, quando assumem a semiplena ndo havia um plano delineado para desenvolver este
processo. “Nio existia um modelo, entdo nés precisamos experimentar [...]” (GESTOR PUBLICO BH
5, 2008). “S6 que claro que vocé nunca prepara tudo. Tem um lado que vocé tem que fechar o olho e ir.
O povo [o grupo gestor] estava apavorado. Alids, nés todos perdemos noites de sono por conta disso”

(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

[...] tivemos que expandir tudo, expandir estrutura, geréncia administrativa, geréncia financeira,
tudo muito devagar, tivemos que aprender muito, por exemplo, lidar com o bloco cirtrgico [...]
tudo era muito novo, tivemos que aprender no caminho [...] e ir trocando com os que vieram do
INAMPS e do estado (GESTOR PUBLICO BH 6, 2008)

Percebe-se que as consequéncias do modelo anterior de execugao da politica de saide conformaram
um rol de possibilidades de a¢do nesse momento. O legado institucional para o municipio foi sua
estrutura administrativa e técnica que nesse periodo mostravam-se insuficientes para as novas fungoes.
O novo arcabouco institucional solicitava a consecu¢do de agdes que requerem outras capacidades de
gestdo. Para tanto, o municipio decidiu iniciar o processo de implementagdo do SUS por meio de sua
reestruturacdo administrativa. Assim, processos de operacionalizacdo de mudangas institucionais sao
conduzidos a partir da percepc¢do dos atores sobre o que deve ser feito e como. Sendo que esses

elementos sao definidos a partir da avaliacao da estrutura pré-existente. Em outras palavras, as escolhas
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do presente sdo influenciadas pelo contexto institucional, que aponta o caminho mais factivel, sendo

esse resultado de escolhas passadas.

Com vistas a desenvolver a capacidade de intervengdo, diversos mecanismos gerenciais foram
criados como o Fundo Municipal de Saide e a drea de vigilancia epidemioldgica. Questdao muito
enfatizada foi a estruturacdo de um sistema de informacdo (SANTOS, 1998a). “Porque vocé vai
direcionando a decis@o gerencial em cima de dados claros. N6s ndo tinhamos isso. Nos fizemos tudo
isso, no cheiro, no felling, na expectativa que a gente tinha” (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).
Segundo os Gestores Publicos BH 4 e 5 (2008) ndo havia um controle dos servicos prestados pela rede
municipal. “Vocé perguntava assim: quantos atendimentos eu fiz de pediatra? Ninguém sabia”

(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

N6s ndo tinhamos dados. Entdo, por exemplo, um fato hildrio [que ocorreu] quando a gente
assumiu, tinha cinqiienta pacientes HIV positivo inscritos [na Secretaria de Saudde], quando a
gente resolveu acertar tinha mil. Af sai uma manchete no Estado de Minas dizendo que Belo
Horizonte estava tendo uma epidemia de HIV quando na verdade voc€ ndo tinha o dado!
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

Estudo do NEPP (2000) apontou que um dos impactos da descentralizacdo no gerenciamento do
sistema de saide de BH foi a “alta informatizacdo” com o desenvolvimento do “controle de contas dos
servicos contratados/conveniados” e da “central de internacdo e de marcacdo de consultas” (NEPP,
2000, p. 28). Além do desenvolvimento de sistemas de informagdo e demais mecanismos de gestao,
uma questdo para a qual foi dada especial importancia foi a reorganizacdo dos processos de trabalho

nas unidades publicas municipais de assisténcia.

[...] [a preocupacido] era [com a forma de] equacionar a relagdo do trabalho em saide com a
demanda do usudrio sem os a priores de que quem entende do seu problema sou eu e ndo voce.
Mudar o processo de relacdo. [...] ¢ uma mudanca radical em relagdo ao modelo que era
adotado. Entdo a gente vivencia em Belo Horizonte o primeiro confronto entre o modo diferente
de construir o préprio cotidiano do servico com as necessidades de saide das pessoas e da
populagio (GESTOR PUBLICO BH 2, 2008).
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Nesse contexto, os prestadores privados cuja participacdo no sistema fora definida como
complementar viram a primeira normatizacdo das relagdes com os governos em 1993 por meio da
Portaria Ministerial n. 1.286, que estabeleceu a utiliza¢do de contrato como instrumento de relacdo. Tal
Portaria nao foi eficaz em seu intento e, como veremos adiante, os contratos entre os gestores publicos
municipais e os prestadores de servicos de saiide eram bastante incipientes e muitas vezes inexistentes

até 2005.

Neste cendrio, tinha-se, por um lado, o gestor municipal fortalecido, priorizando o incremento de
sua estrutura organizacional gerencial e assistencial principalmente nas redes basica e ambulatorial e,
por outro lado uma normatizagao federal sem for¢a para regrar a prestacao de servigos privados. Nesse
contexto, de profundas mudancas institucionais e incertezas os gestores privados demonstram certa
inseguranca que se conforma enquanto discurso na oposi¢do enérgica as idéias que sustentavam a
criacdo do SUS. Foi recorrente a alusdo a estatizacdo e ao comunismo (GESTOR PRIVADO BH 1,
2008; GESTOR PRIVADO BH 2, 2008) como motivos para o comportamento conservador frente a
mudanca. A falta de clareza quanto ao papel dos hospitais privados no SUS e a dependéncia do
financiamento publico criada nos periodos anteriores faziam a conjuntura instdvel, na percepcdo dos

prestadores.

Esse grupo, que defendia a extin¢gdo do INAMPS e a destinacdo dos seus recursos para o
Ministério da Sadde, era vinculado a idéias estatizantes, que o setor saide deveria ser todo
publico, ndo deveria ter atividade privada no setor satide. E o INAMPS tinha se organizado no
sentido de criar sua operacao mais com o setor privado. [...] essas idéias foram [se] proliferando
[...] através de conferéncias nacionais de satde [...] [e] isso tudo se [consolidou] na Constituicdo
de 1988. [...] o projeto inicial [...] realmente acabava com o setor privado na drea da satde. [...]
naquela época havia uma mentalidade muito forte [de que] o Estado é que devia prover tudo.
[...]. Entdo era aquela idéia de se criar partido dnico, sistema tunico, central unica, era tudo
unico, [...] a sociedade tinha que ser subordinada toda a um poder unico, que era 0 comunismo.
[...]. [...] no texto final [da Constitui¢do], depois de muita briga, [...] foi criado até uma
organizagdo chamada Centrdo, que passou a ser a negociata [...]. Entdo, com esse Centrdo
acabou se arranjando uma composicdo, de modo que o setor privado ndo era extinto [...]. E, no
artigo 199 tem 14 que a sadde € livre a iniciativa privada. [...]. S6 que o grupo mandatério do
pais [...] [aceitou] aquela negociacdo em termos constitucionais, mas na prética [...] todos os
esforcos que foram feitos do ponto de vista gerencial e operacional pelo Ministério da Sadde foi
de extinguir o setor privado (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).
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Além disso, quando Belo Horizonte assume a gestdo semiplena o governo municipal estava sob
comando do Partido dos Trabalhadores, a percep¢ao de que havia uma ameaca de radicalismo justifica
a resisténcia ao processo de municipaliza¢do que parece mais materializar uma oposicao a ideologia do
governo. “As principais prefeituras naquela época [...] eram constituidas por PT, e, naquela época, o
grupo do PT era um grupo muito mais radical do que € hoje, o que eles preconizavam era a estatizacao

[...I” (GESTOR PRIVADO BH 2, 2008).

Tal situacdo tem varios elementos explicativos. Primeiro, deve-se citar o fato de que os municipios,
assim como os estados, ndo tinham “tradicao” na prestacao de servigos hospitalares. O que significa
dizer que nao mantinham relagcdes com os hospitais que prestavam servigos para o setor publico, que
até entdo na area hospitalar era representado pelo INAMPS. Assim, ndo havia canais estruturados e
formais de didlogo e negociacdo. Segundo, a conformacio do Sistema Unico de Sadde, fruto da
necessidade de expressar e abarcar os diversos atores, novos e antigos, gerou um projeto que acabou
por criar incertezas para o setor privado, sendo mais enfatizado o fato de ndo se ter definido um papel
claro e coerente para sua participacdo no novo sistema, ja que a posi¢do “complementar” parecia
surreal para os atores. Terceiro, apds as defini¢des institucionais da Constituicao Federal, o processo de
descentralizac@o se converteu em uma negociagao entre esferas de governo, o que por sua vez, gerou

mais incertezas para o setor privado excluido desses didlogos.

Nunca fomos chamados a participar, nunca fomos chamados a colaborar com nada, todas as
regras que vinham eram em forma de imposicdo. Nunca foi construida uma mesa de negociagdo
para a gente tentar discutir e ver como € que nds conseguiriamos acordar alguma coisa que
fosse boa para todo mundo (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

Outro argumento utilizado dizia respeito a interpretacdo do que seria a descentralizacdo do sistema
de sadde disposta na Constituicdo. “N6s entendemos [que] houve [...] um problema [na] criacdo da

gestdao plena do municipio. A Constitui¢cdo do Brasil ndo define a municipalizacio como o objetivo
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final a ser alcancado. O objetivo final a ser alcancado é a descentralizacdo com regionalizacao”

(GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

Nesta situacdo, a oposi¢do as mudancas se materializou na forma de uma manifestacdo nacional,
coordenada pela Federacdo Brasileira de Hospitais. “[...] os hospitais privados [...] ndo acreditavam
muito no SUS” o que foi expresso “em 95 [quando] eles fizeram um movimento nacional para reverter
esse processo e nao foram vitoriosos” o que se deveu, segundo o entrevistado, ao fato de “que entre
eles tinha um série de polémicas, e eu acho que eles ndo estavam tdo fortalecidos” (GESTOR

PUBLICO BH 4, 2008).

De acordo com o Gestor Publico BH 4 haviam dois motivos principais que fragilizavam as
iniciativas dos prestadores. Primeiro, “[...] os dois maiores hospitais de Belo Horizonte eram
filantrépicos [...]” com isso dependiam fortemente da demanda publica, “[...] ndo podiam entrar
batendo demais no governo”. Segundo, “[...] os hospitais tinham uma série de problemas, [como]
divida com IPTU [...]” necessitando manter um canal de didlogo aberto o que pressupde minimamente

boas relacoes. Terceiro,

[...] [em] 1993, 1994, os hospitais demoravam quatro, cinco meses pra receber uma fatura [...]
quando veio a semiplena a gente pagava em dia. [Isso] acirrou os problemas internos [dos
hospitais]. [...] isso [os] enfraqueceu porque [enquanto alguns hospitais] estavam ganhando em
dia, [outros] estavam demorando trés, quatro meses [...] (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

O incentivo que o Ministério da Saude forneceu ao processo de descentralizagdo foi o pagamento
antecipado, com base em série histérica, aos municipios dos servigcos que os hospitais prestavam
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008). Com isso, os gestores municipais podiam efetuar os pagamentos
“em dia” enfraquecendo as possibilidades de acdo coletiva. Ao mesmo tempo em que a importancia da
rede privada na oferta de prestacdo de servicos era parte fundamental para o sistema publico, esse
recurso de poder se relativizava na medida em que o setor privado dependia de forma significativa de

financiamento publico. Tanto a participacdo significativa dos servigos privados no sistema publico
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quanto sua decorrente dependéncia financeira eram caracteristicas legadas da politica anterior ao SUS,

que neste momento, impunham limites para a acao.

Um representante dos prestadores atribui os problemas de gerar acao coletiva a falta de organizagao
e a dependéncia do setor publico, o que acabou limitando suas escolhas e a¢cdes (GESTOR PRIVADO

BH 1, 2008; GESTOR PRIVADO BH 5, 2008).

O setor hospitalar nunca se organizou de forma profissional no sentido de se estruturar como
um setor organizado e discutir propostas de solu¢des que interessavam ao setor. Como sempre
era uma decisdo de governo [que] vinha imposta de cima para baixo. O prestador de servico,
com medo de ficar sem a prestacdo, acabava concordando com tudo. E ndo reagia as mudancas
com medo de perder a condi¢do de prestador de servico (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

Nao foi possivel identificar com clareza as reivindicagdes dos prestadores que motivaram as
manifestacdoes de oposicdo ao SUS. O que se percebeu é que eram de natureza mais queixosa do que
propositiva. O resultado das fragilidades organizacionais, argumentativas e financeiras foi o fracasso

das iniciativas de contestacdo do novo marco institucional setorial.

Diante disso um representante dos prestadores conta que mudaram a estratégia de confronto para
uma tentativa de colaboracdo. Expressando a influéncia das instituicdes nas preferéncias e estratégias
dos atores, pois os prestadores passaram desenhar seus objetivos e o método para alcanca-los com base

na conformacao institucional.

Vou te dar um exemplo do que aconteceu conosco. Nés fizemos um estudo aqui pela
Associag@o dos Hospitais de Minas Gerais, por volta dessa época [inicio dos anos 90]. Um dos
grandes problemas do atendimento de todas as capitais era o atendimento de urgé€ncia e
emergéncia. Nds fizemos um estudo com as principais vias de acesso [a] Belo Horizonte [...]
qual que era a estrutura hospitalar existente nesses municipios, qual que era os acontecimentos
predominantes em termos de acidentes [...] que tinham como eixo Belo Horizonte. [...] Entdo
fizemos uma proposta [...] e levamos para a prefeitura de Belo Horizonte para tentar estruturar
esses hospitais que estavam na beira dessas rodovias [...] A secretdria olhou, botou na gaveta e
falou: atendimento de urgéncia é coisa do setor publico, ndo é do setor privado. Essa foi a
resposta que nds tivemos [...] (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

Os prestadores relatam que da parte dos gestores publicos, seja qual for o nivel de governo e o

partido politico, ha pouca abertura para o debate. O Gestor Privado BH 8 (2008) considera que os
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governos tratam os prestadores como “bandidos” ou “donos de bingo”. Essa percepcao, ao mesmo
tempo em que pode dificultar o didlogo entre os atores aponta a necessidade de melhorar a gestdo das
organizacoes. “Entdo nés temos que estar preparados para este mundo. N6s temos que estar, a cada dia,

mais transparentes” (GESTOR PRIVADO BH 8, 2008).

O cendrio que o prestador visualiza € de divisdo do sistema de saide. “Hoje nds temos dois sistemas
de saide antagOnicos, um sistema publico e um sistema privado, que ndo conversam, nio interagem
entre si [...]” (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008). Nesta conformacdo os prestadores se enxergam a
parte, nas palavras do Gestor Piblico BH 5 (2008) o “setor privado € marginal” no sistema. Ambos os
atores concordam que a inser¢ao do setor privado no sistema de saude ¢ tarefa do governo. Contudo, os

prestadores criticam a falta de defini¢do sobre seu papel.

[...] o primeiro grande desafio que nds temos que superar € [definir] qual que é o papel da
iniciativa privada na prestacdo de servico de saide? Ele é complementar ou ele é suplementar
ao SUS? Quer dizer, eu vou complementar alguma coisa que o publico ndo d4? [no qual] vocé
compra um complemento daquilo que vocé ndo tem direito. Ou ele é o suplemento do sistema
publico? (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

No sistema de saude criado na Constituicdo de 1988 foi estabelecido um “lugar” para os servigos
privados que parecia incoerente com sua real participacdo. Ficam evidentes na fala dos prestadores as
incertezas que uma conformac¢do como essa acarreta, expressa no anseio de que o governo defina

empiricamente qual o real papel do setor privado no sistema de saude.

Temos que o processo de descentralizacdo mudou a trajetéria da politica de satide no Brasil, neste
caso, modificou significativamente o papel do municipio. No que se referiu aos prestadores privados a

mudanca foi mais formal do que empirica.

Neste momento a aproximacdo entre os atores promovida pela descentralizacdo ndo se deu de fato.
Os gestores publicos priorizavam o desenvolvimento de capacidades institucionais para implementar o

SUS. Os prestadores privados viram suas reacdes de oposicdo fracassar e se debatiam frente as
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incertezas advindas com a mudanga institucional. Esses elementos favorecerao a aproximagao entre os

atores, que terd inicio com as atividades de regulacao desenvolvidas pelos gestores publicos.

Os instrumentos de controle dos servigos prestados e do fluxo de pacientes no sistema sao
comumente agrupados nas funcdes denominadas de regulacdo, controle e avaliagio. Em Belo
Horizonte essas atividades foram transferidas para o municipio em 1993 pela Secretaria Estadual de
Saude. O setor de Controle e Avaliacdo atuava na gestdo do setor hospitalar autorizando laudos
médicos, distribuindo AIHs, recebendo faturas e as encaminhando ao Ministério da Saide (SANTOS,
1998b). Para implementd-lo no municipio foram constituidos nicleos de Controle e Avaliagdo em cada
distrito sanitdrio. Também foram constituidas no nivel central equipes responsdveis pela drea
ambulatorial, hospitalar e de procedimentos de alta complexidade. Para dar suporte ao trabalho dessas
equipes foi iniciado um processo de informatizacdo que resultou na implantacio da Central de
Marcacao de Consultas em parceria com o DATASUS; da Central de Internacao desenvolvida pela
empresa de informatica municipal Prodabel; e de programas de apoio ao controle dos procedimentos de

oncologia.

Doravante chamaremos esses mecanismos de controle de instrumentos de regulacao.

A Central de Leitos foi criada em 1990 pela Secretaria Estadual de Saide com a fun¢do de localizar
leitos disponiveis na rede assistencial. No periodo de 1993 e 1994 a central ficou sob a geréncia
conjunta do estado e do municipio, lembrando que havia um alinhamento entre os gestores de saide
municipal e estadual no que se refere a descentralizacdo dos servigos de saide. No final de 1994
mudou-se a denominagao para Central de Internacdes, seu controle passou ao municipio e sua funcdo
foi ampliada, passando a regular e controlar o sistema de internacdes de Belo Horizonte. Suas fungdes
eram gerenciar as internagdes do sistema, controlar a alocacdo de recursos, emitir AIHs a partir da

insercdo no sistema de informacao dos laudos médicos, tratar e sistematizar as informacgdes sobre a
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rede e assisténcia hospitalar (MAGALHAES, 1998, p. 280). A Central de Internacdes conta com um
banco de dados no qual estdo inseridos os leitos cadastrados no sistema de satide de Belo Horizonte e

assim, monitora as movimentagdes de internacdes e altas hospitalares.

No que se refere a insercdo desse tipo de atividade no rol de responsabilidades dos gestores
municipais a primeira iniciativa se deu com a descentralizacdo das autorizagdes de internacdo
hospitalares (AIH) do INAMPS para o municipio. Tal fato ocorreu ja nos primeiros anos da
municipaliza¢do, durante a gestdo de Saraiva Felipe a frente da SES, quando o INAMPS repassou o
mecanismo de acompanhamento das contas hospitalares cujo objetivo era informar os pagamentos das
mesmas. Tal procedimento representava uma primeira aproximac¢do com os prestadores privados de

Servigo.

O Gestor Pablico BH 5 (2008) informa que esse processo era bastante incipiente no que se refere ao
controle, consistindo basicamente no recebimento das faturas dos hospitais e sua digitacdo no sistema
préprio, em seguida as informagdes eram enviadas para 0o DATAPREVI para que fosse encaminhado o
pagamento ao prestador, que era feito diretamente pelo INAMPS. “Era um processo ainda muito
centralizado, nés simplesmente digitdivamos e envidvamos, ndo tinhamos nenhum mecanismo de
controle” (GESTOR PUBLICO BH 5, 2008). Com isso o INAMPS descentralizava a atividade de
insercdo das contas no sistema de informagdo correspondente e centralizava os pagamentos aos

prestadores.

Da mesma forma que assim que aderiu a gestdo semiplena o municipio teve que trabalhar para num
primeiro momento saber o que se passava de fato na rede publica, agora o municipio se debrucava em
conhecer a dinamica das relacdes e funcionamento com o setor privado. Assim, o Gestor Publico BH 5
(2008) relata que “do ponto de vista de gestdo [esta primeira aproximag¢ao], foi um processo que

objetivou muito o controle de recursos assistenciais”. A idéia era conhecer o fluxo dos servicos e a
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dinamica de sua prestacao. Isso porque também o INAMPS ndo possuia mecanismos de controle dos

servigos além dos tetos financeiro e assistencial (MOSCONI, 2008).

Nesse sentido, a agdo subsequente se consubstanciou na implantagdo de um sistema de controle dos
procedimentos de alto custo, “cujo objetivo fundamental era efetivamente a questdo financeira”
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008). A preocupacio com este tipo de procedimento se deve,
basicamente, a dois fatores. Primeiro, a participacdo do setor privado no sistema publico se da,
majoritariamente, na prestacio de servigos de maior complexidade. “Ocorre que na questdo hospitalar,
que hoje € alta complexidade, e na questao das consultas especializadas o setor privado era majoritario.
Ao ser majoritario [...] nés ndo tinhamos os instrumentos técnicos-politicos de gestdo desse setor”
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008). Segundo, parcela significativa dos recursos do setor piblico é

destinada para as a¢des de alta complexidade e pagamento de servicos comprados do setor privado.

N6s tinhamos, com o setor privado, uma inversdo muito grande do ponto de vista de alocagdo
de recursos [...] e a parte do alto custo [...] o conjunto dos recursos financeiros alocados era
maior. Entdo [...] o estabelecimento de controle de processos mais refinados [...] permitiu a
aferi¢@o de fraudes [...] nds conseguimos, do ponto de vista de impacto de recursos financeiros,
um conjunto de recursos bastante significativo [para investir na rede primdria] (GESTOR
PUBLICO BH 5, 2008).

Outro mecanismo de controle foi implantado sobre a emissdo das autorizagdes de internacdo
hospitalares (AIH), incrementando o sistema existente. A pratica anterior era atribuir uma cota de AIHs
para cada prestador de servicos. Passou-se a centralizar as AIHs em uma instancia central de
gerenciamento que as distribuia segundo “critérios de necessidade e potencialidade de atendimento,
definidos pela capacidade instalada de cada prestador” (SANTOS, 1998b, p. 41). Também foram
criadas equipes distritais, as Juntas de Concessdao de AIHs eletivas, responsdveis pela avaliagdo das

solicitacOes de cirurgias eletivas.

Com isso, o gestor publico passava a controlar a utilizag@o de leitos hospitalares, “antes da AIH ser

enviada [para o DATAPREVI], nés fizemos um processo de verificag@o [...] informatizado [...] com
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isso, nés montamos um banco de dados [...] que permitia ver duplicidades” (GESTOR PUBLICO BH
5, 2008). A necessidade de elaborar um controle préprio estava na necessidade de produzir
informacdes. “Porque naquela época esse processo era muito centralizado. A gente [recebia os
relatérios do INAMPS] um més, dois ou trés meses depois [...]”. Dessa forma, o Gestor Publico BH 5
enfatiza que era muito dificil fazer controle com base nesses dados, pois quando os tinham os
pagamentos ja haviam sido efetuados. “[...] do ponto de vista de gestdo, era praticamente dificil, [...]

ndo tinha controle nenhum [...]” (GESTOR PUBLICO BH 5, 2008).

As atividades relacionadas com auditoria de internagdes foram incrementadas com o
desenvolvimento de um programa de critica de laudos cujo objetivo era monitorar irregularidades e/ou
fraude nas internagdes, a obrigatoriedade de entrega de laudos com até 48 horas apds a internacdo,

revisao de prontudrios, dentre outras iniciativas (SANTOS, 1998b, p. 42).

Além dos controles externos também foi criado o setor de Supervisdao Hospitalar dirigido ao
acompanhamento dos servigos enquanto prestados, dentro do hospital. Tal atividade ja era
desenvolvida pelo INAMPS que, no processo descentralizacdo, transferiu quarenta e nove médicos
supervisores. Esses profissionais foram treinados pelo municipio para compor o setor que teria novas
caracteristicas. Disso resultou que “a supervisdo se caracteriza pela descentralizacdo, com equipes
lotadas nos Distritos Sanitdrios, tecnicamente vinculadas a uma coordenacao central, trabalhando em
sistema de rodizio nos hospitais” (SANTOS, 1998b, p. 43). Outro mecanismo de controle desenvolvido
nesse periodo foi a Ordem de Reembolso (OR), implantada em abril de 1995, que consistia no
ressarcimento ao municipio de valores cobrados (e pagos) considerados indevidos, com base na

avaliacdo dos supervisores hospitalares (SANTOS, 1998b, p. 42).
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Duas questdes importantes estavam sendo abordadas com o desenvolvimento de ferramentas de
controle. Uma era a questao do controle dos recursos financeiros alocados ao setor privado. Outra era a

geracdo de informagdes sobre os servigos prestados por este.

Entdo é muito interessante, quando ndés comecamos a controlar as AIHs [...] pagdvamos em
torno de 27, 28 mil autorizacdes [hospitalares]/més. Quando nds [comecamos a utilizar] o
sistema de autorizag¢do para fazer a gestdo, s6 o fato de colocar uma equipe de supervisao [...]
fez cair em [mais ou menos] 3 mil AIHs em 3 ou 4 meses. Foi um absurdo! Era caso de policia.
Entdo tinha uma fraude no sistema. [...], foi s6 colocar mecanismos de controle [para verificar
se] as consultas privadas tinham realmente sido executadas [que] modificou o préprio gasto
(GESTOR PUBLICO BH 4, 2008).

Esperava-se que o controle dos recursos alocados aos procedimentos de maior complexidade e ao
setor privado teria como contrapartida imediata disponibilizacido de recursos para dreas de interesse do
gestor municipal para investimento (GESTOR PUBLICO BH 4, 2008; GESTOR PUBLICO BH 5,

2008; GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

[...] a duplicidade de fatura, [...] tudo isso a gente conseguia pegar, a gente conseguia pegar
também quem nido tinha autorizacfio de internacdo da forma adequada, [...] esse mecanismo
basico na questdo dos leitos e a questdo dos sistemas mais refinados de alto custo, a articulacao
desses dois processos, permitiu um abate importante para investimento nas outras dreas
(GESTOR PUBLICO BH 5, 2008).

Vimos que os gestores publicos iniciaram atividades de controle, primeiro sobre os procedimentos
de alto custo, depois sobre as internagdes hospitalares. O terceiro objeto de regulagcdo foi o acesso as
consultas médicas especializadas. O Sistema de Marca¢do de Consultas foi implantado em 1995, “[...]
porque a parte ndo sé6 de leitos, mas também a parte de média complexidade e de alto custo € realizada
pelo setor contratado e conveniado” (GESTOR PUBLICO BH 5, 2008). No modelo anterior o usuério
do sistema de satide era responsavel por encontrar dentre uma gama de prestadores publicos e privados
o que poderia atendé-lo. O sistema de marcagao de consultas passa a centralizar a oferta de consultas
disponivel para o SUS. O procedimento de acesso se dd seguindo a hierarquia da aten¢do conforme
disposta no desenho do sistema de saide. Assim, o individuo que tem identificada a necessidade de

utilizar consultas ndo disponiveis na rede primdria recebe um encaminhamento do médico, com isso
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um profissional do centro de sadde solicita a central de marcacdo de consultas o encaminhamento do
individuo, € a central que define onde o usudrio serd atendido com base na disponibilidade publica e

privada contratada.

Contudo, Jorge et all (1998, p. 335) avaliam que até 1996 alguns problemas podiam ser apontados

no que se refere as acdes de controle e avaliagdo e seus resultados, quais sejam:

falta de incorporacdo da rede hospitalar contratada e conveniada ao modelo assistencial

N

proposto pela SMSA; deficiéncia da gestdo sobre os prestadores com relacdo a avaliagdo da
qualidade e impacto das acdes; insuficiéncia de instrumentos que garantam acesso a servigos de
satide, principalmente aos leitos hospitalares; inexisténcia de instrumentos legais (contratos e
convénios) na relagdo com o setor privado.

Os mecanismos implantados com o objetivo de conhecer o funcionamento do setor privado na sua
relagdo com o sistema publico focavam a prestacdo de servigos e a alocacdo de recursos. Buscava-se a
eficiéncia técnica dos processos. Esse movimento propiciou a aproximacao dos dois atores. “[...] foi um

processo gradativo de aproximagéo do setor privado” (GESTOR PUBLICO BH 5, 2008).

Nesse contexto, a criacdo de uma central de leitos e central de marcacdo de consultas era expressao
da ampliagdo da atuacdo do gestor publico no sistema, pois estas estruturas objetivaram agir como
ligacdo entre o usudrio e o setor privado, o que antes era responsabilidade do usudrio. Com isso, a SMS
passava a ter controle sobre a demanda, pré-condi¢@o para determinar a oferta de servi¢os que deveriam

ser contratados.

Entretanto, a ampliacdo da interferéncia de um ator, neste caso, implica a diminui¢do da
discricionariedade do outro. Por parte dos prestadores de servigos a estruturacdo dos mecanismos de
controle foi vista como uma forma de precarizar a prestacdo de servi¢os, comprometendo a tdo cara
autonomia do médico que ja ndo mais poderia determinar sua a¢do. De fato, o resultado das acdes de
controle seria a progressiva transferéncia da tomada de decisdo do ambito individual do médico e

organizacional do hospital para a 4rea técnica da SMS.
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Eu ndo sei te dizer agora, mas criaram uma central de leitos [que fazia] a distribuicdo dos
pacientes na medida em que tinha vaga de leitos. Isso também foi outro negécio que deu muito
problema. [...] [por exemplo] eu preciso fazer um determinado tipo de tratamento. Surge uma
vaga 14 no hospital da periferia. Manda internar 1. Mas aquele hospital ndo tem condi¢des de
atender o meu caso. Entdo eu ocupei uma vaga, fiquei internado, dei origem a uma despesa e
ndo resolveu nenhum problema, por qué? Porque eu preciso, por exemplo, de uma garantia de
alto nivel. Mas aquele hospital ndo tem. [...] hoje eu ainda vejo, encontro um amigo que é
médico e ele me diz: “imagina, eu estou precisando internar um paciente, eu tenho uma vaga
que um amigo meu reserva na Santa Casa, mas eu tenho que mandar o paciente para a central
de leitos”. Entdo € a central de leitos que vai dizer para onde o paciente vai (GESTOR
PRIVADO BH 2, 2008).

Os prestadores percebiam os mecanismos de controle como expressido da visdo negativa que deles
tinham os gestores publicos. “[...] [0s supervisores hospitalares] foram orientados no sentido de dizer
“olha, o médico estd fazendo coisas que nao precisa, estd aumentando o custo do paciente” [...]. Entdo
eles chegavam achando que o ladrdo era o hospital, que o ladrdo era o médico” (GESTOR PRIVADO

BH 2, 2008).

Uma possibilidade de acdo proporcionada pelo maior conhecimento da dindmica de prestacdo de
servicos no municipio foi de interferir na rede privada contratada ou conveniada. “[...] nés fomos
tirando os hospitais picaretas. Entdo ndo € a toa que, de 57, hoje nds temos 36. N6s descredenciamos
mais de 20 hospitais [...]” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008). Com o inicio dos trabalhos do setor de
Supervisao Hospitalar “houve o descredenciamento de quatro hospitais privados, dois por iniciativa

prépria e dois por determinagdo da SMSA” (JORGE et all, 1998, p. 327).

Portanto, o gestor passou a estabelecer critérios de qualidade para a prestacdo de servicos cuja
conseqiiéncia foi a possibilidade de desligar do sistema os prestadores que ndo se enquadrassem. Isso,

de certa forma empoderou o gestor publico, lhe deu motivo e justificativa para interferir.

Assim, [...] a taxa de cesariana, de parto normal, infec¢do hospitalar, [média de] permanéncia,
[...] foram alguns indicadores, [...] e [a Secretaria de Satide] foi engendrando essa perspectiva
de avaliacdo dos servigos, [...] os [prestadores] que ndo estavam atendendo alguns pardmetros
de qualidade foram sendo descredenciados a partir de um acompanhamento da supervisio
hospitalar [...] (GESTOR PUBLICO BH 8, 2008).
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O estabelecimento de critérios para participar do sistema representou para o gestor publico uma
significativa ampliacdo de sua capacidade de agdo, e para o gestor privado o crescimento da

intervencao do setor publico em suas operacoes.

Desligar uma organizagdo do sistema € uma iniciativa que aumentava os recursos de poder no que se
refere a relagcdo com os demais hospitais. Com isso, o gestor publico se qualificou a agir de acordo com
o que entendiam ser “um gestor forte”, isto €, capaz de impor seus interesses ao setor privado. “[...]
além desses fechamentos de servicos, a gente foi exigindo cada vez mais que eles seguissem as normas

do SUS e enviassem informagdes [...]” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Estas iniciativas eram acompanhadas do desenvolvimento de a¢des compensatdrias. Por exemplo, o
Gestor Pablico BH 7 conta que uma maternidade privada foi fechada “porque os resultados e os
indicadores j4 eram ruins hd muito tempo” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008). Em contrapartida
juntamente com a Universidade Federal de Minas Gerais, “abrimos uma maternidade e um hospital

nessa regido para suprir essa deficiéncia [...]” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Deter organizagdes estratégicas no setor € uma iniciativa que amplia a capacidade de acdo do gestor
publico. Permite-lhe maiores condi¢des de barganha e negociagado, pois lhe possibilita controlar uma
parte da prestacdo de servigcos. Neste caso, o esfor¢o dos gestores publicos foi no sentido de controlar o
setor de maternidades, ja& que o servico de parto é um dos mais realizados no sistema (GESTOR
PUBLICO BH 4, 2008;: GESTOR PRIVADO BH 2, 2008). “[...] nés fomos fechando [as maternidades

privadas] e hoje s6 tem maternidades publicas” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Outra drea considerada estratégica era a de urgéncia e emergéncia, uma das portas de entrada no
sistema. Os gestores definiram que as portas de entrada deveriam ser publicas, com isso passaram a

descredenciar pronto-socorros localizados em hospitais privados. “[...] hoje sé tem pronto-socorro
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publico. [...] nés vimos que ter um pronto-socorro aberto no hospital privado era um espaco de fraudes

muito grandes” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Belo Horizonte ja definiu onde que € a porta de urgéncia, onde que ndo € [...], ndo existe
nenhuma porta de urgéncia nao publica [...]; se eu tenho a porta de urgéncia [privada] eu s6
posso atender o meu paciente, ndo o paciente da rede [publica] [...], isso ja foi caracterizado na
cidade. Entdo essa revolugdo [...] j4 estd totalmente consolidada [...] (GESTOR PRIVADO BH
4, 2008).

Ter controle da “porta de entrada” significa que o primeiro contato do usudrio serd com o Servigo
publico. Com isso, o encaminhamento no sistema também serd responsabilidade do gestor local, o que
propicia maior controle sobre os procedimentos realizados, conhecimento do fluxo dos pacientes e

diminui¢do da discricionariedade dos prestadores privados na determinacdo dos servicos utilizados.

Referenciamento nos procedimento, passar pela central de leitos, sem ter aquela demanda
espontinea, que é onde gera os procedimentos desnecessarios, entdo tudo sdo fatores que
vieram se somando. Hoje [...] o primeiro atendimento estd nas maos do municipio, entdo os
hospitais ndo t€m mais aquela situagdo de porta aberta. Com isso, 0 municipio consegue criar
uma demanda diferente (GESTOR PUBLICO BH 6, 2008).

Sem esses procedimentos os hospitais se valiam de estratégias diversas para utilizar sua capacidade
instalada nas dreas melhor remuneradas pelo sistema. Tal racionalidade € estimulada por uma tabela de
procedimentos que remunera a pre¢os de mercado os procedimentos de maior complexidade e, muitas

vezes, abaixo do custo os demais.

[Hoje] o paciente que precisa de internagdo, realmente vai pra uma internagdo, encaminhado
por um servico deles [da SMS], uma triagem [...]. Antes ndo, como ndo tinha o credenciamento
pra vocé fazer o exame de tomografia que voc€ comprou, vocé internava paciente e fazia
tomografia com ele internado. E isso o sistema permite, pra vocé fazer o atendimento com o
paciente internado, vocé tem que usar de toda a infra-estrutura, independente dela ser
conveniada ou ndo. [...]. Entdo eram subterfiigios que existiam [...] (GESTOR PRIVADO BH 9,
2008).

A medida que os recursos assistenciais passam a serem controlados pelo gestor publico supunham
que haveria diminui¢cdo dos chamados “procedimentos desnecessdrios”, ou porque evitariam a

utilizacdo desnecessdria de recursos mais complexos, dentro da estratégia de produzir mais o que paga
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mais, ou porque os usudrios teriam seus problemas resolvidos nas redes de menor complexidade,

publicas.

Foi um foco que teve resultado interessante do ponto de vista financeiro e [...] do ponto de vista
de gestdo. O controle da relagdo com o setor contratado e conveniado, nessa dimensdo de
disponibiliza¢do de recursos assistenciais, que eram controlados de uma forma andrquica a
partir da porta de entrada do privado, com o sistema constituido, nés conseguimos montar
fluxos que permitiam um pouco a integracdo disso efetivamente na rede [...] (GESTOR
PUBLICO BH 5, 2008).

O argumento dos gestores para deixar de utilizar os servigos privados e criar estruturas publicas € o

de que sendo publico seria mais facil de controlar fraudes.

[os hospitais privados costumavam] colocar pacientes particulares fora do fluxo, privilegiando-
os. E ai, nesse movimento, a secretaria definiu: olha, ndo d4, nés temos que contar com atores
que sejam parceiros mesmo, o setor publico, a gente sabe que ndo vai ter essa interferéncia, af
nés fomos progressivamente fechando tanto maternidades quanto pronto-socorros, € colocando
s6 puiblico [...] (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Mas mesmo que a articulacdo entre os atores fosse se modificando € possivel verificar a existéncia

da tensdo. “E na medida em que o setor privado conhecia mais detidamente os mecanismos de controle

instituido, eles comecavam a arrumar outras formas de burlar. [...] a gente também vai tendo que

evoluir os sistemas pra conseguir trabalhar nessa outra realidade” (GESTOR PUBLICO BH 5, 2008).

Percebe-se que a racionalizada técnica guia a acdo dos gestores que buscam resolver os problemas

relacionais com os prestadores privados por meio de controles institucionais e incrementos gerenciais.

A consolidagdo e fortalecimento dessa politica de intervenc@o e controle dos recursos assistenciais

criaram novas necessidades para os servigos hospitalares, ao lado da crescente profissionaliza¢do do

setor. “Que é o que eu sempre dizia desde o inicio, o gestor publico é o nosso principal cliente”

(GESTOR PRIVADO BH 6, 2008). Percebe-se que os prestadores passaram a reconhecer a gestao

municipal em virtude dos resultados das acdes empreendidas.

[...] a nossa postura foi alinhar com o gestor; a prefeitura municipal de Belo Horizonte ndo tem
nenhuma porta de entrada que ndo seja regulada pela prépria secretaria, entdo o PA [pronto-
atendimento] daqui j4 tinha sido fechado. O PA [...] para o bem ou para o mal, ele tem algumas
vantagens e desvantagens pro hospital e ndés abrimos mao [do PA]. Nds temos cem por cento
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dos leitos regulados pela central de regulacdo, esse leito ndo € nosso. A gente sé disponibiliza a
vaga pra estar recebendo o cliente que ela quiser. Enfim a nossa postura foi de alinhamento
completo. Agora, nds tinhamos um gestor bastante maduro aqui (GESTOR PRIVADO BH 6,
2008).

Mesmo que as relagdes estivessem mudando, a implantacdo de mecanismos de controle, por sua

propria natureza, tinha potencial conflitivo.

E que, na verdade, é muito dificil mesmo [...]. Porque vocé tem que jogar duro na perspectiva
de que o interesse publico prevaleca e ndo interesses corporativos, de categorias médicas
especialmente. Os grupos que dominam os hospitais, os grupos vinculados a grandes
especialidades, o pessoal do transplante [...] que sdo muito fortes. S6 se consegue fazer isso de
uma forma interessante, se vocé é um gestor muito forte. [...] para mim, o diferencial de Belo
Horizonte é que, desde o inicio, [...] nés tentamos uma regulagdo forte (GESTOR PUBLICO
BH 7, 2008).

Os Gestores Publicos BH 7 e 8 relatam que o inicio do processo de controle dos servigos prestados
do setor privado gerou uma série de confrontos entre os atores, pois “[...] como eles [0 setor privado]
nao tinham essa pratica, foi muito dificil e teve muita resisténcia” (GESTOR PUBLICO BH 8, 2008).
As dificuldades dos gestores publicos decorrem justamente de ndo possuirem experi€ncia na gestao e
controle dos servigos privados. Além disso, deve-se lembrar que também nao a tinham o INAMPS e o
estado. Constituindo-se assim em atividade de fato inovadora, pelo menos na saide, no rol de
atribuicdes governamentais. No que se refere aos prestadores, o fato dos Orgdos publicos
historicamente ndo estruturarem controles eficientes moldou seu comportamento, a implantacdao da
regulacdo municipal implicou transformag¢des em sua atuagdo, provocando resisténcias. Com isso, as
dificuldades encontradas no processo decorrem das conformacdes e comportamentos forjados na

convivéncia e aplicag¢do do arranjo institucional pretérito.

Contudo, na opinido dos gestores publicos a maior dificuldade se deu foi com os hospitais do
Governo do Estado, com a rede FHEMIG. Por sua importancia na prestacido de servi¢os no municipio,

sua integracdo na rede era condi¢c@o necessdria para a gestao do sistema.

[no que se refere aos] mecanismos de controle, a FHEMIG estava um pouco a parte, mas, como
aqui, em Belo Horizonte, o peso do setor contratado e conveniado é muito grande o grosso de
recursos foram controlados por esses mecanismos, mas o estado s0 muito recentemente
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participa desse processo todo de controle que foram instituidos [...] (GESTOR PUBLICO BH 5,
2008).

Uma das justificativas para explicar a maior dificuldade estd no fato de ser também um gestor
publico o que limita a possibilidade de coerc¢ao por parte do municipio. Frente a outro ente federado
mais poderoso o gestor municipal ndo tem recursos de poder para agir como fez com o setor privado.
Aqui estdo em jogo outros interesses, como uma boa relagdo com o governo do estado, sempre uma

questdo importante para uma capital. A saida foi postergar a regulagao.

A Fundagdo Hospitalar de Minas Gerais, que sdo 10 hospitais da rede FHEMIG, [...] vao ser os
dltimos hospitais que nds conseguimos entrar com a supervisdo hospitalar, pela resisténcia do
estado, achando que a rede hospitalar tinha que ficar sob a supervisdao dele, mesmo que tenha
toda uma defini¢do [normativa]. Entdo [...] agora [em janeiro de 2008] é que nés vamos fechar
o contrato oficial, tem 5 anos que a gente estd nessa negociacdo com eles e sempre pdra por
algum problema (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Diante da tensdo com o governo estadual os gestores municipais desenvolveram estratégias
alternativas para ampliar seu controle na rede hospitalar e a0 mesmo tempo pressionar o estado a fazer
parte da nova institucionalidade. Nesse contexto, os gestores acabaram por privilegiar as relacdes com

o setor privado, dado sua maior possibilidade de interferéncia.

Devemos levar em consideracdo que a cooperacgdo entre governo do estado e governo da capital, em
Minas Gerais, é um fato percebido historicamente, mas que tem suas limitacdes. E interessante lembrar
que desde 1993 o PT, seja como partido no governo ou participante da coalizdo, esteve presente no
governo da capital. Ja no governo do estado se alternaram, no periodo estudado, PMDB e PSDB. Como
se sabe a relacdo entre estes partidos politicos é de disputa, embora durante a gestdo presidencial de

2006-2010 o governo do PT tenha se tornado parceiro do PMDB.

[...] sempre foi muito tenso, muito dificil a relacdo, até por divergéncias politicas com o estado,
e, com uma oferta muito boa no setor privado, Belo Horizonte montou a assisténcia com o setor
privado contratado e foi desenvolvendo esse mecanismo de regulacdo junto ao setor privado.
[...] a FHEMIG foi ficando um pouco fora da histdria, entdo eles, até esse momento, j4 vem
com uma maior disposi¢do para negociar. Sabendo que se eles ndo vierem ficardo fora da
histéria, porque hoje a discussao da regulacdo, ela € nacional, ndo tem como fugir disso mais, e
uma regulacdo com a responsabilidade da esfera de governo que faca a gestdo. Entdo se Belo
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Horizonte € o gestor pleno, a regulacdo € do municipio, entdo ndo dé para eles ficarem a parte
(GESTOR PUBLICO BH 8§, 2008).

A resisténcia foi diminuindo a medida que o gestor municipal se fortaleceu enquanto tal.
Demonstrando experiéncia na tarefa de regular a rede. Segundo os gestores locais, esse foi um dos
motivos que propiciou a abertura da rede estadual, além da questdo do desenvolvimento do préprio
sistema de sadde, na construcao discursiva do poder local e descentralizacdo. Nao poderia o estado

ficar alheio e remar contra a maré de legitimidade do sistema.

E tem alguns hospitais [da FHEMIG], que eles ndo deixavam a gente entrar [...]. Eles tinham
medo desse olhar do municipio e dessa regulagcdo, entdo, assim, no comeco do processo, 14 nos
idos de 93, 94, a gente teve uma grande resisténcia, mas, como o municipio foi se organizando
[...], criando uma relag@o que foi desarmando os hospitais. Hoje eles t€ém uma relag@o, assim, no
minimo suportam o supervisor [hospitalar], outros ndo, o supervisor até é uma pessoa que
ajuda, fazem uma interlocucdo da secretaria (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

De forma geral, estabelecer mecanismos de controle representou uma mudanca importante na
dinamica da prestacdo de servicos e das relagdes entre os atores. Decerto que gerou dificuldades e
tensdes. Num primeiro momento os gestores privados se viam cerceados de poder de decisdo sobre a
administracdo de seus recursos. Os médicos se viam impedidos de decidir sobre seus pacientes, o
tratamento e sobre a utilizacdo dos recursos assistenciais. Esse espacgo, essa utilizacdo dos recursos e o
fluxo de pacientes € justamente o campo no qual a SMS estava estabelecendo sua agdo, o controle

dessas dindmicas era a razao da existéncia dos mecanismos de regulacdo.

Nesta conjuntura critica podemos identificar a dependéncia de trajetéria a partir de duas questoes.
Primeiro, a necessidade de regular os servigos privados advém da falta de controles eficientes, legado
das praticas do INAMPS, o que acabou por conformar um espaco de atuag@o possivel. Segundo, o
desenvolvimento dos mecanismos de regulacdao s6 foi possivel porque as insuficiéncias gerenciais
basicas, como a estruturacdo do sistema de informacdo e ampliagdo administrativa, ja haviam, em
grande parte, sido sanadas na conjuntura anterior. Dessa forma, a capacidade reguladora dependeu (1)

do espaco de atuacdo existente decorrente da ndo-ac¢do de instituicdes pretéritas e (2) da reestruturacao
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administrativa iniciada na primeira conjuntura critica, demonstrando que ha um elo entre os resultados

das acdes (ou ndo-acdes) passadas e as possibilidades de acdes futuras.

Esta conjuntura critica conforma-se como um momento de constru¢do de estruturas internas na
SMS, enquanto na primeira conjuntura tratava-se de reestruturar e incrementar o que ja existia.
Conformando-se de fato num periodo de inovacdes possibilitadas por conseqiiéncias da trajetoria

institucional passada.

Percebeu-se que na trajetéria descrita ndo sao apresentadas grandes rupturas decorrentes das trocas
de governo. Inclusive a percepcao positiva dos informantes em relacdo ao sistema de satide de Belo
Horizonte muitas vezes é explicada pelo fato de que embora os grupos no poder tenham se modificado
no periodo nao houve inflexdes na politica (GESTOR PUBLICO BH 2, 2008: GESTOR PUBLICO BH
5, 2008; GESTOR PUBLICO BH 7, 2008; GESTOR PUBLICO BH 8, 2008; ASSESSOR TECNICO

2, 2008).

[...] quando vocé pde na soma total [...] ndo houve uma interrupcio, teve pequenos momentos,
mas logo depois outras pessoas assumiram e retomaram com os quadros que estavam sendo
formados e a gente tem hoje um quadro técnico bem capacitado do ponto de vista da gestdo do
sistema (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Deve-se levar em consideracdo que no periodo 1993-1996 a capital foi governada pelo grupo petista
de Patrus Ananias, ja em 1997 assume o médico Célio de Castro (PSB) tendo o PT como participante
da coligacdo. Esse periodo foi relatado como sendo o que mais conturbado para a SMS, em virtude de
esvaziamento de quadros e mudangas de prioridades (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008; GESTOR
PUBLICO BH 8, 2008; ASSESSOR TECNICO 2, 2008). Em 2000, Célio de Castro é reeleito, contudo
se retira do governo em 2001, assumindo o vice Fernando Pimentel (PT) que reconduz a direcdo da
SMS expoentes do grupo gestor que atuou no governo petista de 1993. Pimentel € reeleito em 2003 e,

em 2008, em parceria com o entdo governador do estado Aécio Neves (PSDB) conduz uma campanha
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eleitoral bem sucedida para eleger Marcio Lacerda (PSB) como seu sucessor: o que aponta para o

pragmatismo do grupo petista de Pimentel'°.

Esta conjuntura critica aprofundou as mudancas decorrentes do processo de descentralizagdo. No
que se referiu aos prestadores privados, verificou-se transformagdes nas relagdes e ampliacdo da
intervencdo do gestor publico. Essas acdes apresentaram efetividade sendo inclusive reconhecidas

pelos prestadores.

Os mecanismos de controle foram incorporados como atividades a serem desenvolvidas pelos
municipios como decorréncia das exigéncias de implementacdo do sistema de saide. Tanto € que o
Ministério da Satide passa a regrar essas atividades somente a partir da Portaria n. 1.559 de 2008 que
instituiu a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Sadde. Situacdo diferente serd a
formalizagdo e insercdo sistémica da prestacdo de servigos privados cuja prerrogativa foi do Ministério

da Saude.

Conjuntura critica: o programa de contratualiza¢do

A primeira tentativa do gestor municipal de BH de regularizar as relagdes com os prestadores
privados foi no ano de 2004 por meio do “chamamento ptblico 001-2004” (CASTRO, 2009). Dez anos
apés a adesdo a condi¢do de Gestdo Semiplena. Até entdo a prestacdo de servicos privados era
informal, ndo havia um acordo expresso. Embora ja houvesse legislacio obrigando a existéncia de

contratos para a compra dos servicos prestados pelo setor privado.

Deve-se lembrar também que em 2003 o governo federal ja havia editado a Portaria que instituia o

programa de contratualizacdo para os hospitais universitarios, os proximos seriam os filantropicos.

18 Outro lider petista mineiro, Patrus Ananias, entdo ministro do governo Lula, foi contra a “parceira” PT e PSDB na eleicao
para a prefeitura de BH em 2008.
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Além disso, temos que em 2003 é o primeiro ano do PT na Presidéncia da Reptblica, em Belo
Horizonte Fernando Pimentel (PT) assume o cargo de prefeito em marco devido a saida de Célio de
Castro (PSB). Essa configuragdo politico-partiddria aponta para o alinhamento entre as agdes dos
governos. Assim, antes mesmo da publicizagdo do programa de contratualizacdo dos hospitais
filantrépicos, o gestor municipal ja estava organizando os instrumentos que facilitariam sua

implementacao.

O “chamamento publico”, segundo Castro (2009) foi desenvolvido em dois anos de “trabalho
intenso”. Em 2004, foi lancado o edital, as propostas foram recebidas pela SMS, houve a “revisdo
documental, julgamento técnico e negociacdo com o prestador”. Em 2005 foi feita a “andlise dos

recursos, preparacio e assinatura dos temos de compromisso, contratos € convénios”.

[...] no inicio foi um chamamento publico, por qué? O que vinha acontecendo até entdao? Com a
heranca da rede, o pessoal tinha essa prestacdo de servico com a secretaria, mas que ndo estava
formalizada através de nenhum instrumento juridico. Entdo, em 2004, foi feito um grande
chamamento publico a partir do dimensionamento de necessidade [...] de contratagdo, [...]. [...].
E quem se apresentou a partir desse chamamento foi feito um primeiro contrato [...] (GESTO
PUBLICO BH 7, 2008).

O objetivo era formalizar a participa¢do dos prestadores e minimamente pactuar os quantitativos de
servicos prestados. “[...] com o chamamento publico [...], todos nds assinamos um contrato com 0
gestor municipal [...]. O quantitativo [pactuado] era muito mais em producdo, [...], era muito mais uma

questdo legal [...] do que propriamente um alinhamento [...]” (GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

A chamada “heranca da rede” era a informalidade na compra de servigos do setor privado que como
vimos foi um processo de crescente incapacidade do setor ptiblico de gerir os servigos de saude. Tal
situacdo ndo foi atacada na primeira conjuntura critica porque o gestor municipal ndo tinha capacidades
administrativas e técnicas para tanto. J4 na segunda conjuntura critica vimos a estruturacdo de
mecanismos que serdo necessarios para a consecucdo das atividades exigidas pelo processo de

contratualizacdo. Além disso, sabe-se que em muitas localidades até o inicio dos anos 2000 os
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prestadores ainda recebiam os pagamentos diretamente do MS, sem a intermediacdo do governo local
(MARQUES e MENDES, 2003). O que implicava em uma considerdvel limitacao de a¢cdo e expressava

a reproducao das relagdes institucionais estabelecidas no arranjo institucional pretérito.

Segundo o Gestor Privado BH 1 (2008) a Associa¢do de Hospitais de Minas Gerais se posicionou
contraria ao chamamento publico. “Quando nés vimos o edital de chamamento, [...] [verificamos
muitas] anormalidades juridicas [...]. NOs tentamos conversar com a assessoria juridica da prefeitura no
sentido de mostrar [...] a nossa visdo, [...], mas ndo foi aceito [...]”. O edital foi publicado. “Nds
aconselhamos o pessoal a ndo assinar [...]”. Contudo, os hospitais que dependem mais diretamente da
demanda e do financiamento publico ndo puderam compor a tentativa de coordenacdo de acao coletiva
da Associacdo. O que debilitou a oposi¢ao dos hospitais e colocou os termos dos debates e negociagdes

em outros patamares, os quais sao influenciados mais fortemente pelos gestores publicos.

“Os hospitais privados ndo quiseram assinar, mas os filantrépicos tiveram que assinar” (GESTOR
PRIVADO BH 1, 2008). Diante disso, conformou-se uma situa¢do de disputa entre os proprios
hospitais, preocupados com a fatia que lhes seria destinada. Os hospitais privados acabaram por nao
aderir a mobilizagdo, argumentando que se os filantrépicos assinassem poderia se conformar um
cendrio no qual ndo “sobrariam” recursos para os outros, “[...] quer dizer, o pessoal nem sabia o que

estava assinando [...] (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

O chamamento publico visava a formalizagdo de relacdes ja existentes sem a pretensdo de implantar
transformacgdes. O chamado processo de ‘“‘contratualizacdo” pretendeu instalar novas légicas de
operac¢ao no setor. “[...] o Ministério definiu que toda relacdo com os hospitais publicos e filantropicos
tinha que se dar ndo mais s6 pelo pagamento da produgdo [...] mas também por avaliagdo do
desempenho através dos indicadores de qualidade e ai propds esse processo de contratualizacdo”

(GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).
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Na verdade, o Ministério da Satide, quando lancou esse programa, ele ja vinha obtendo frutos
do insucesso de uma portaria de 1993 [...] o grande desejo do Ministério da Sadde era realmente
formalizar, do ponto de vista juridico-contratual, a relacdo com os hospitais. Mas, apesar de
toda a normatizacdo da época em que foi feita, através da Portaria n. 1.286, infelizmente esse
intento ndo foi alcangado, até porque nds estdvamos também no inicio da constru¢do do Sistema
Unico de Saiide (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

As condicdes para integrar os prestadores privados pareciam melhores na metade da década de
2000. Os municipios que assumiram a gestdo semiplena na década de 90 j4 estariam suficientemente
preparados para assumir esta tarefa. Tendo desenvolvido capacidades em virtude da experiéncia como

executores das politicas do MS.

[...] agora, houve uma modificagdo bastante importante que estd ocorrendo no setor, que eu
também ndo sei o rumo que ela vai tomar, que € o governo federal elaborou um processo que
ele chama de contratualizacio [...]. E ai o municipio vai repassar uma verba para o hospital, que
vai ter que gerir aquela verba, e af ndo vai ter mais tabela de médico, [...] quem vai construir a
remuneragdo do médico vai ser o hospital, isso vai ser uma revolucéo [...], como € que isso vai
ocorrer? Eu também nao sei (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

O processo de contratualizacdo tem inicio com os hospitais universitarios em 2003, a Portaria
Ministerial que institui o programa para os filantrépicos foi editada em 2005. “[...] esse programa nada
mais € [do que] aperfeicoar os vinculos com os hospitais do ponto de vista juridico” (GESTOR
PRIVADO BH 3, 2008). “Isso obedece a uma normativa do Ministério da Satde, que é o que se chama
de contratualizacdo, que, na realidade [...] € um uma nova forma de pagamento dos hospitais, que foge
um pouco do pagamento por procedimento pra pagar uma carteira de servicos, dando um valor global

[...]” (GESTOR PUBLICO BH 1, 2008).

De acordo com os Gestores Privados BH 4 e 9 a formulacdo do programa foi centralizada sendo a

participacdo dos hospitais bastante restrita.

[a contratualizacdo] [...] ndo teve uma participacdo muito efetiva da sociedade. A primeira fase
dela foi extremamente fechada, [...] houve, talvez, uma participacdo relativamente efetiva por
parte da CMB, que é Confederagdo dos Misericordiosos do Brasil. Nao que eles ndo sejam
aptos, muito pelo contrério, [...], mas mesmo o contato com eles foi bastante limitado e restrito.
Entdo ndo houve uma discussdo, quando ndés tomamos conhecimento, ja existia uma
formula¢@o; nés fomos a Brasilia pra conhecer essa formulacdo [...] (GESTOR PRIVADO BH
9, 2008).

95



[...] no nivel do hospital, a noticia sempre € através de clipe ou através de um comunicado, nada
de reunides pra consolidar essa situagdo. A noticia que eu tenho foi feita através da
CONASEMS, que é o Conselho de Secretdrios Municipais de Saide e o CONASS, que € dos
Secretarios Estaduais de Saude, [...] (GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

A questdo da participagdo restrita no processo de formulacdo da politica € tida pelos prestadores
como um dos motivos das diversas divergéncias e dificuldades no processo de implementagdo. Tanto €
que a implementacao em Belo Horizonte se concretizou apenas em 2007. Conforme expde o Gestor

Privado BH 9,

[...] na primeira fase [da contratualizagdo em 2005] ela quase que foi abortada [...]. [...] ela
comegou com um projeto, porém [com] muitos pontos extremamente negativos. E [...] a Unido
também ndo estava preparada pra alguns questionamentos. [...] além do caixa [que] também ndo
estava devidamente preparado. E, no outro ano, 2006, ndo se fez nada, sé6 em 2007 ela foi
evidenciada novamente. Os préprios estados ndo estavam preparados ainda pra assumir os 6nus
que a contratualizacdio traria pra eles também, e a prépria infra-estrutura que eles teriam que
formar (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

Em 2008 a Federagao das Santas Casas de Misericérdia de Minas Gerais elaborou um encontro com
vistas a discutir as portarias e o programa de contratualizacdo. Para os prestadores ndo estavam claras
as determinagdes das portarias o que gerava inseguranga, embora isso nao fosse suficiente para impedir
o desenvolvimento do programa, visto que foi possivel verificar que muitas institui¢des haviam feito os

contratos com 0s gestores receosos de perder a demanda.

Uma das queixas dos prestadores é de que as informagdes sobre o programa foram apresentadas
“aos poucos”. Cada portaria trazia uma ‘“novidade” a qual deveria ser atendida num periodo
considerado curto. As regras eram modificadas enquanto os prestadores estavam assinando os
contratos. Fato semelhante com o descrito pelo Gestor Privado BH 2 sobre a pratica do INAMPS de
mudar as regras das relagdes apods efetivacdo dos contratos, transparecendo que os contratos nao eram
importantes, reais, ou que poderiam nao ser cumpridos por parte do gestor publico. “[...] os contratos
que ainda hoje sao feitos no SUS sao exatamente com essas caracteristicas. [...]. Voc€ faz um contrato e

depois edita uma portaria que modifica o contrato [...] (GESTOR PRIVADO BH 2, 2008).
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A Portaria Ministerial n. 1721 regulamentou o programa de contratualizacdo para os hospitais
filantrépicos. O texto que a inicia justifica sua formulacdo expondo a “crise do setor hospitalar” no
Brasil. “[A Portaria n. 1721] reconhece a dificuldade dos hospitais. Eu considero que foi uma das
melhores manobras do ponto de vista politico para que se conseguisse fazer, de uma vez por todas, que
os vinculos contratuais como institui¢des hospitalares fossem formalizados” (GESTOR PRIVADO BH

3, 2008).

[...] pelo menos o Ministério da Satde ndo atribuiu [a crise] apenas a gestdo das institui¢des.
Pelo contrério, ele deixa bem claro que a crise dos hospitais é em fung¢do da politica de
financiamento, do perfil assistencial, [...]. Nao s6 da gestdo de dentro de um hospital, mas da
gestdo como um todo do Sistema Unico de Satde. [...] isso é extremamente importante, do
ponto de vista juridico, porque vocé tem um programa com esse fundamento por ato normativo,
que era um programa para tentar melhorar a situac@o financeira dos hospitais e ndo pode se
reverter contra a prépria instituicdo, tendo como base da sua premissa essa motivagdo [...]
(GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

Os prestadores pareceram bastante receptivos a argumentacao do Ministério da Sadde, pois havia
um entendimento de que os gestores publicos os responsabilizavam pelas agruras do sistema. Tal
percepcdo poderia ser um entrave ao um programa que tentaria modificar significativamente a
administracdo daquelas institui¢des. Assim, a superagdo da crise do sistema hospitalar é tarefa que deve
ser cooperada, ja que € conseqiiéncia do comportamento de todos os atores. Para promover a adesdo o

MS se utilizou desta estratégia discursiva somada, obviamente, a incentivos financeiros.

Na mesma Portaria “hd uma breve mencdo sobre uma nova férmula de financiamento, que é a
orcamentacdo mista” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008). Além disso, previa a constituicdo de um
Grupo de Trabalho pelo MS cujo objetivo seria “regulamentar o processo de contratualizacdo e do
modelo de financiamento apontado. S6 isso [...]. Nao havia nenhuma previsao [...]. Como que isso iria

acontecer? Qual seria a meta qualitativa? Nada disso!” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

Contudo o informante relata que a Portaria deixava clara a intencdo do gestor publico de “[...]

aglomerar todos os recursos financeiros recebidos pelo hospital [...]. Ou seja, trazer uma transparéncia
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para que tudo o que o hospital recebesse viesse discriminado dentro daquele contrato” (GESTOR
PRIVADO BH 3, 2008). Isto porque o MS trabalhava com uma série de incentivos financeiros
repassados para os hospitais os quais seriam incorporados no contrato conformando um valor total para
o pagamento. O que de fato gera mais clareza na gestdo dos servigos prestados pelo setor privado.
Inclusive para o préprio hospital que pode gerenciar seus recursos de uma forma global sabendo o valor

total e o periodo em que receberd, propiciando uma melhor administragdo financeira.

Percebe-se que a ldgica do MS era racionalizar o repasse de recursos, para tanto estava utilizando
uma estratégia: centralizacdo. Da mesma forma que propoOs centralizar os recursos que o hospital
recebia em um tUnico contrato e responsabilizd-lo por todos os recursos necessarios para a presta¢io dos
servicos (médicos, SADT'’s, etc) estabeleceu que todos os recursos referentes ao pagamentos
passariam a ser geridos pelos municipios (em gestdo semiplena). O Gestor Privado BH 3 descreve a

situacao.

[...] para mim [...] outra atuagdo do ponto de vista de passar o problema adiante foi essa do
Ministério da Sadde de incorporar os limites que os hospitais recebiam [aos recursos repassados
aos estados e municipios]. [...], por exemplo, o IVH-E', era processado e repassado
diretamente pelo Fundo Nacional [de Sadde] ao hospital. Ou seja, o recurso ndo transitava, [...]
ndo era do municipio, ja era do hospital [...]. [...]. E com essa mudanca aparentemente simples,
[...], na medida em que o hospital adere a contratualizacdo, esse recurso [...] financeiro estarda
[com o] municipio (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

Verifica-se que até entdo as relacdes dos prestadores privados ainda eram prioritariamente com o
MS, j4 que os recursos eram repassados diretamente, os gestores locais ndo detinham de fato as
condi¢des para gerir o Sistema. Percebe-se que algumas préiticas sdo mais resilientes que outras

perpassando a mudanga institucional e reproduzindo-se no arranjo posterior.

' Servigo de apoio ao diagndstico e tratamento.
'® fndice de valorizagdo hospitalar de emergéncia.
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A medida que o hospital adere ao programa aceita a inser¢ao de um intermedidrio no repasse de
recursos e uma série de exigéncias relativas a gestao organizacional. O municipio por sua vez, passa a

ser de fato o gestor da rede privada em seu territério, ampliando sua intervengao no sistema.

Mesmo diante das insegurangas o Gestor Privado BH 3 narra que quando o MS edita a Portaria 635
de novembro de 2005, que foi considerada mais detalhada e “[...] demonstra realmente os rumos do
programa [...]”, os “ hospitais ja estavam todos aderindo!” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008). A
“mudanga radical” trazida por esta portaria foi “[...] o detalhamento do pagamento por orcamento
global e misto. Por que misto? Uma parte € fixa e outra parte € varidvel. O fixo ligado as metas fisicas

[de producdo] e o varidvel ligado as metas de qualidade” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

Em seguida,

nés temos a portaria [n.] 3123. Até entdo ninguém tinha falado de desconto proporcional,
descumprimento de metas fisicas, que ia descontar ou por que. Como é que ia ser essa
operacionaliza¢do? Como seriam essas penalizacdes? [...] ela veio com muita informacao, ja
numa fase final [quando] todos jd estavam envolvidos formalizando os contratos (GESTOR
PRIVADO BH 3, 2008).

A Portaria 3123 além de estabelecer as puni¢cdes para o ndo cumprimento das metas pactuadas
também determinou o prazo de um ano, a contar da assinatura do contrato, para a transicdo do modelo
de pagamento por producdo para o modelo de pagamento por orcamentacao global. “[...] como se fosse
normal! [...] Pronto e acabou! [...]. N6s trabalhamos ja ha tanto tempo com pagamento de producio,
vamos estabelecer o prazo de um ano para que, dentro de um ano, o hospital punha [tudo em ordem]?!”

(GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

O modelo de pagamento estabelecido pelo programa de contratualizagdo chamado de “or¢camentagdo
global” pretende modificar os pagamentos por produg¢do, o qual, como vimos, em virtude da
conformagdo da tabela SUS, acaba por incentivar a producao de procedimentos mais complexos. A

proposta da orcamentacdo global particiona o financiamento dos servicos: a alta complexidade seria
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ainda paga por producdo e a média complexidade seria paga com base em uma série histérica, ou seja,

um “pacote”. Contudo, o recebimento dos valores estaria vinculado ao cumprimento de metas

estabelecidas no contrato.

[...]1 E l6gico que nés temos que esquecer que um dia recebemos por producdo na média
complexidade. Essa l6gica mudou de forma radical. E, dentro dessa mudanga, o que o
Ministério da Saude fez? [...] do ponto de vista legal [...] ela [Portaria 3123] viola a lei 8666 [de
Licitagdes] porque ela estabeleceu percentuais. Se eu cumpro de 95 a 105, eu recebo 100% do
orcamento fixo. Se eu cumpro de 81 a 94, ja vou receber 80%. Entdo quer dizer, para quem
cumpriu, por exemplo, 95, recebeu 100%; o que cumpriu 93, ja recebeu 80% do orcamento
fixo. [...]. Um dos grandes desafios é acabar de uma vez por todas com esse tipo de penalizacao
(GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

O representante dos prestadores demonstra bastante inseguranca sobre os rumos do processo. “[...]

hoje apesar de ndo estar mais no inicio, eu acredito que € um processo de construcao que gera duvidas

o tempo todo” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

A estratégia dos prestadores foi de atuar dentro da normatizacdo. “Entdo nem tentar derrubar a

Portaria, [mas] reverté-la. Vamos pegar a prépria portaria, vamos tentar trabalhar em cima dela”

(GESTOR PRIVADO BH 3, 2008). Tal comportamento se deve ao aprendizado com derrotas

anteriores, como no caso da oposi¢dao a municipalizacdo e ao processo de credenciamento, iniciado com

o chamamento ptblico.

A posteriori 0s gestores privados construiram uma racionalizagdo para justificar a adesdo ao

Processo.

[...] Buscdvamos fundamentos do ponto de vista juridico e tinhamos uma grande fragilidade.
[...]. Agora ndo! Agora todas as alteragdes que impactam, como, por exemplo, a tabela de [...]
procedimentos, precisam sim ser discutidas. [...] [se ocorrer] uma mudanga unilateral [...] [que]
repercutiu [no] contrato? Entdo vamos discutir equilibrio econdmico e financeiro (GESTOR
PRIVADO BH 3, 2008).

O instrumento estabelecido pelo programa para provocar as relagdes e formalizar a prestacdo de

servigos foi o contrato. Para os gestores municipais, responsaveis pela implementagao do programa,

“[...] o contrato é um grande instrumento que, além de eu acompanhar a meta fisica de produgido deles,
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eu comeco a olhar indicadores e 10 a 15% do dinheiro que eles recebem [estard atrelado ao

cumprimento] desses indicadores [...]” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

Os prestadores percebem o contrato como “[...] um risco! Ele € unilateral de fato!” (GESTOR
PRIVADO BH 2, 2008). Contudo, verificam que mesmo com os problemas que véem o
estabelecimento de um contrato melhora sua situagao institucional se comparado a situagdo pretérita na
qual a “habitualidade” (GESTOR PRIVADO BH 5, 2008) da prestacdo de servicos ndo lhes dava
garantias. O Gestor Privado BH 3 (2008) relata que as tentativas de “reivindicar na justi¢a a correcao
monetdria dos valores cobrados do usudrio” eram frutadas na medida em que ndo havia contratos
especificando os compromissos acordados. “E o tribunal em vdrias decisdes, disse o seguinte: ‘ndo,
vocés nao podem reivindicar as garantias que estdo na lei, na medida em que ndo ha contato regular,

ndo ha contrato formal” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

Os contratos acabam por formar mais uma arena de discussdo entre os gestores publicos e os
prestadores, acabando por provocar uma maior aproximacao entre os atores. O Gestor Publico BH 3
(2008) comenta sobre esse processo “melhorou o nosso conhecimento das dificuldades reais do

hospital”.

Na negociagdo do contrato pode-se observar alguns dos pontos mais conflituosos. Uma das questdes
se refere a modificagdes na relacdo dos hospitais com as empresas e profissionais que prestam servigos.
Tradicionalmente os hospitais operavam basicamente nas atividades de fornecimento de infra-estrutura
para o trabalho médico e muitas vezes terceirizando os servicos de apoio e diagnéstico. “Entdo hoje o
governo contrata o hospital, o médico ndo € empregado do hospital, o laboratério € terceirizado, enfim,

ha uma complexidade muito grande” (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).
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A questdo do vinculo empregaticio com os médicos € algo que preocupa os prestadores. “Ele [o
médico] € uma estrutura totalmente autbnoma e com regras independentes. [...]. Quer dizer, o médico
trabalha num hospital do qual ele nao € dono, nem € sécio, nem empregado. Como € que resolve isso?

[...I” (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

Com a contratualizag¢do “[...] o governo nao quer mais ter um contrato com um hospital, um contrato
com o médico, um contrato com o laboratério. Ele quer ter um contrato com o hospital [...], quem vai
contratar médicos é o hospital [...], quer dizer, o governo te dd o dinheiro e te cobra resultado [...]”
(GESTOR PRIVADO BH 1, 2008). Isso acarreta uma significativa modifica¢ao nas atividades internas
e administrativas dos prestadores, pois implica estabelecer metas para profissionais e prestadores de
servicos que ndo estdo sob gestdo do hospital, mas como informa o jargdo administrativo, sdo
“parceiros”. Envolve a gestdo da equipe médica, tradicionalmente autonoma na drea. “Eu acho que a
regra até € muito boa [...] o hospital € a tnica estrutura que o produto final dela, que € o tratamento
médico, [é produzido por um] profissional nao é empregado do hospital” (GESTOR PRIVADO BH 1,

2008).

Os gestores publicos perceberam na implementacao da politica uma oportunidade para desenvolver
o controle e gestdo dos servigos prestados pelo setor privado. O Gestor Publico BH 7 informa que o

contrato se converteu numa oportunidade para fazer exigéncias e catalisar acdes de interesse da SMS.

[...] esse contrato, a gente jd sabe que, em alguns municipios, ele estd sendo super burocritico
[...]. E aqui [...] a gente aproveita todos os momentos. Entdo, por exemplo, o que nds colocamos
no contrato enquanto indicador para conseguir avangar mais? NOs pegamos uma politica de
humanizagdo, escolhemos duas estratégias que considerivamos mais importantes, que seria a
visita ampliada de 4 horas para o publico poder estar dentro do hospital e a questdo do conselho
de usudrios. [...] (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

No processo de negociacdo do contrato devem ser pactuados metas e indicadores de producdo. A
légica da tabela do SUS permanece, procedimentos mais complexos s@do mais bem remunerados,

contudo os gestores publicos informam que as maiores necessidades nao estdo nestas dreas. Assim,
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durante a negociacdo procuram equilibrar os interesses da SMS e os dos prestadores, mesclando suas
necessidades com os procedimentos que irdo trazer melhores retornos financeiros. Com isso, utilizam
uma restricao institucional, para a qual ndo se tem propostas difundidas de modificacdo, como insumo
para a estratégia de negociacdo. Sabendo que a manipulagdo dessa caracteristica do arranjo da politica
de saide pode induzir o comportamento dos agentes. Nesse caso, um aspecto resiliente da politica é

manuseado de forma a permitir uma mudanga.

[...] eu discuto como € que vai ser a producao, [...] dou uma for¢ada naquilo que é demanda ou
insuficiéncia do sistema. Entdo, por exemplo, alguns exames, eu falo: olha, estd bom, vocé estd
me oferecendo isso, mas eu quero mais do que isso. [...]. O leito, eu tenho problema de clinica
médica e de CTI na cidade [...]. E af eu chego com essa demanda [...]. [eles dizem] ‘ah, mas o
SUS paga pouco’. Tudo bem, mas eu estou te dando oncologia, a alta complexidade [...]. Ou,
entdo, as vezes a gente até paga [de forma] diferenciada alguns exames. A gente fala assim: ‘se
vocé topar fazer e eu vou te pagar um tanto a mais’ [...] (GESTOR PUBLICO BH 8, 2008).

A escassez da oferta de certas especialidades médicas e procedimentos deriva da racionalidade
incentivada pela estrutura da tabela de pagamentos. Nas negociagdes os gestores publicos tentavam
compensar essa deficiéncia por meio de trocas, utilizando a légica da tabela para atender suas
necessidades de assisténcia. “[...] houve situagdes de gestor solicitando de vocé algumas demandas que
eles tém o processo hoje praticamente reprimido. Ou seja, ele tem situacdo de algumas caréncias nas
quais ele quis [...] literalmente, barganhar, uma vez que estivamos recebendo o incentivo [...]

(GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

Como foi visto em capitulo especifico, as portarias delimitam a formulacdo do contrato e os gestores
publicos se mostraram bastante dispostos a executar a politica formulada pelo Ministério. O
enforcement derivado de ser uma politica “do Ministério” a qual ao municipio caberia a implementacio
foi uma justificativa recorrente entre os gestores para fazer valer suas posi¢des nas negociagdes dos
contratos. O MS além de deter um papel central no SUS, ainda estava bastante presente nas relagdes

com os prestadores, o discurso remetia a esse protagonismo, o gestor municipal utilizava essa
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caracteristica da politica de saide como recurso de poder para legitimar sua acdo. Tal estratégia foi

bem sucedida.

A fala do Gestor Privado BH 3 (2008) explicita a dependéncia dos prestadores em relagdo ao
sistema publico. Esse dado € fonte de diversas possibilidades de intervencao na realidade. “Acho que é
extremamente importante frisar isso aqui porque os hospitais aderiram ao programa sem ter noc¢ao
realmente do que viria pela frente. Aceitaram participar de um contrato de [...], um instrumento [...],

sem conhecer a forma desse contrato” (GESTOR PRIVADO BH 3, 2008).

A negociacdo dos termos do contrato € feito com cada hospital individualmente, o que amplia os
recursos de poder do gestor municipal. Segundo o Gestor Privado BH 9 (2008) “[...] muitos
posicionamentos foram colocados de forma taxativa, sem permitir um questionamento, uma adequagao,
um ajuste, determinadas ponderacdes por parte dos hospitais; isso, inclusive, acontece atualmente na

renovacao [do contrato]”.

Contudo, o Gestor Privado BH 4 (2008) considera que a implementagdo do programa por Portarias
padroniza a atuacdo das organizacdes. “Eu acho que ainda a contratualizacdo [...] tem um processo que
eu considero grave. Ela coloca todo mundo no primeiro momento numa mesma linha, como se todos
fossemos iguais”. O gestor se refere ao papel dos prestadores no sistema. Enfatiza que em virtude da

tabela de procedimentos remunerar melhor a alta complexidade,

[existem] hospitais que oferecem alta [complexidade] e pouquinha da média complexidade.
Porque a alta [complexidade] hoje [...] tem um valor extremamente significativo. Entdo a
contratualizacdo nao tem nenhum peso pra esse pessoal, porque eles fazem a alta
[complexidade] [que] € um valor atraente [...] e a média [complexidade] ele ndo quer [...]
(GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

Esta situacdo expressa a disputa pelos procedimentos. A preocupacdo do Gestor Privado BH 4 ¢

com a distribuicdo desigual dos procedimentos de alta complexidade, deixando muitas vezes de
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beneficiar os hospitais “[que sdo] realmente parceiros do SUS”, aqueles que produzem os

procedimentos de média complexidade.

A mesma preocupacdo € partilhada pelo Gestor Privado BH 6 (2008) que defende a utilizacdo de
critérios qualitativos para a distribuicdo dos procedimentos entre os hospitais. “[...] um hospital que
consegue operar, dar resultado, infectar pouco, dar alta rdpido [...] e o cara ficar bom, ele tem que
receber mais que um hospital que opera mal, trata mal, demora para dar alta, o cara sai pior [...]. Essa

légica tem que prevalecer, ndo interessa se vocé faz média, baixa complexidade ou alta complexidade”.

A preocupacgio dos prestadores aponta para relevancia do tema em suas agendas. Conformando-se

em uma ferramenta de excelente potencial para ser utilizada nas negociagdes.

No processo de discussdo dos contratos, o Gestor Privado BH 9 (2008) salienta que algumas
questdes nao sdo passiveis de negociacdo. Um dos postos mais citados foi o do percentual de 80% de
ocupacao dos leitos para pacientes do SUS exigido pela SMS, sendo que a legislagdao da filantropia
estabelece 60%. “[...] [é] uma situacdo que, por mais desgaste que ela traga, ela ndo tem sido ponto
passivel de negociacdo [...]”. Para o informante em virtude das limitacdes da tabela SUS, essa

exigéncia prejudica a prética de utilizar os leitos remanescentes para os clientes de planos de saudde.

Por mais que ocorreram mudancas de tabelas [...], nos dltimos tempos, os valores ainda sdo
irrisérios, entdo os hospitais filantrépicos as vezes acabam tendo uma valvula de escape, que é
através dos planos de sadde [...]. E a contratualiza¢do, em Belo Horizonte, ela estd exigindo
oitenta por cento dos leitos, vinte por cento a mais, € os hospitais t€ém que assumir, isso € uma
situacdo nio negocidvel, e acaba prejudicando. Vocé abre mao de uma determinada receita, pra
poder atender o SUS e a contratualizagdo [...] (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

A questdo do financiamento € sempre o pano de fundo das discussdes, o gestor publico demonstrou
ter desenvolvido uma estratégia para utilizar estes estrangulamentos em seu favor nas negociacdes. Ja
os prestadores, a despeito das tentativas bem sucedidas de algumas corporacdes da drea para reajustar

os valores de seus servicos, ndo conseguiram mobilizar acdo coletiva no inicio do processo para
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discutir os reajustes que consideravam necessarios, acabaram levando a questao para as discussoes dos

contratos e, parece, estdo bastante dependentes das acdes do gestor municipal.

Um representante dos prestadores informa que vdrias acdes judiciais foram impetradas “contra a
contratualiza¢do” pela Associacdo de Hospitais de Minas Gerais. Entendem que as “imposi¢des” nao
sdo acompanhadas de recursos financeiros necessdrios para satisfazé-las. O Gestor Privado BH 1
(2008) enfatiza que os hospitais aceitaram os termos pois ndo poderiam prescindir dos recursos
publicos, mas muitas vezes estariam pactuando situagdes que ndo sabiam se poderiam atingir. A via

judicial foi a saida escolhida em virtude da constatacio de que

[...] o governo [...] ndo senta numa mesa para negociar, ele cria regras e quer impo-las [...].
Entdo essa imposi¢cdo, hoje, o prestador de servigo, ele estd comecando a reagir [...] por
entender que ndo adianta eu concordar em fazer uma coisa que eu nio consigo fazer [...] e,
depois, eu vou pagar por ela (GESTOR PRIVADO BH 1, 2008).

Outra questdo que gerou controvérsias foi referente a base para o célculo da média de producgdo
para estabelecer os “pacotes” da média complexidade. Na nova modalidade de pagamento proposta
pelo programa, a alta complexidade seria paga ainda por producdo e a média seria paga em um valor
global de acordo com uma série historica, com base em 2004. “A negociacdo ndo € uma coisa simples,
[...] a portaria [informa] que a média calculada € a de 2004. [Mas] a maioria dos hospitais foram
contratualizados em 2007 [...]. Entdo ja se passavam trés anos em que muda todo o mercado [...]”

(GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

Além disso, ha a questdo da qualidade das informacdes na qual foram baseados aos cdlculos das
séries historicas. Tais dados eram fornecidos pelos proprios hospitais por meio das AIHs, os
prestadores informaram que os dados ndo eram de boa qualidade, que ndo espelhavam a realidade da
prestacdo de servicos. Sendo isso verdade, seriam prejudicados nas negociagcdes, prisioneiros de suas
praticas. Isso gerou um entendimento de que as gestdes dos hospitais necessitavam se profissionalizar,

gerar informacOes confidveis para embasar as cobrancas.
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A primeira base de dados veio pelo préprio Ministério da Satde, com base numa série histérica
que os hospitais vém praticando, e isso foi transferido pra prética atual. [...]. Entdo era uma
série histdrica até certo ponto questiondvel, como muitos hospitais talvez até hoje ainda nao
tenham uma série histérica devidamente apurada, eles também ndo tinham base pra rebater a
informacdo que o Ministério da Satide tinha e ponto [...] entdo os hospitais estdo sendo
penalizados por uma falta de atencdo, por uma falta de qualificacio na informacdo [...]
(GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

Dessa forma, a implementacdo se deu, muitas vezes, com base em dados ndo confidveis sobre a
producdo de servicos e os custos referentes. Embora fossem detectados os problemas, sua resolugdo
ndo seria imediata, o que levou a diversas dificuldades. No que se refere mesmo ao cumprimento do
contrato e a relacdo com o gestor municipal, o Gestor Privado BH 6 (2008) relata sua experiéncia. Uma
das modificacdes decorrentes da forma de remuneracdo por orcamentacdo global foi a extin¢do dos
limites para internagdo, “nds comegamos a internar na medida em que [a SMS] mandava”. Com isso,
“a nossa producgao cresceu, extrapolou a média histérica e nés comecamos a receber do contrato global
menos que a gente recebia por faturamento [producao]”. Diante desta constatacdo o prestador passou a
desconsiderar os compromissos pactuados no contrato € a cobrar do gestor publico os servigos
prestados, de acordo com a antiga modalidade de producao. “Nés chegamos numa certa altura que os
nossos diretores aqui do SUS e da drea financeira pararam de receber pelo contrato global. Comecaram
a emitir fatura, porque a nossa fatura estava maior do que o contrato global”. Esse episodio exemplifica
a questdo das dificuldades dos processos de mudanga, da profissionalizacdo deficiente do setor satde e
dos problemas decorrentes de formulacdo centralizada. “[quando] vocé comecga, [...] detecta as

distorcdes, corrige distor¢ao por distor¢do, [...] nés pagamos um prego por isso”.

Outra situacdo referente aos prejuizos que os hospitais sofreram em virtude de deficiéncias na
geracdo de informacdes € contado pelo Gestor Privado BH 9 (2008). “Outra situagdo que a
contratualizacdo criou [foi a defini¢do] de o que € um publico usudrio do Sistema Unico de Satde [e] o
que é um publico oriundo dos convénios e planos de saide”. Tal diferenciacdo € necessaria para que os

pagamentos sejam feitos de acordo com a devida utilizacdo dos servicos e para que os dados utilizados
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na definicdo de indicadores e constru¢do de metas expressem o perfil assistencial dos usudrios do SUS.

Contudo,

[a] [...] informagdo do sistema de informadtica, ela ndo divide isso, ela é geral, soma tudo. S6
que, [...] a estatistica [...] gerada por paciente pagante ela ndo tem nada a ver com a estatistica
do SUS, o que acaba fundindo, entdo vocé vai ter outro assunto que estd bastante em destaque
hoje, que é a porcentagem de cesdrias, muitos hospitais, as vezes, tem alguma penalizagao,
porque estdo fundindo as duas informacdes e, na parte de convénio o nimero de cesdreas é
muito maior (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

O Gestor Pablico BH 1 (2008) relaciona as dificuldades de implementacdo do programa a trés
questdes. Primeiro, “[...] um bom contrato precisa de um bom ambiente [...] que o SUS ndo tem, porque
contrato é uma coisa que precisa ser parceiro. [No SUS] ndo hé espirito de parceria, hd espirito
hierarquico [...]”. Segundo, ”[...] o ambiente do contrato € ruim, porque o SUS paga abaixo do custo
muitas coisas [...]”. Terceiro, “[...] os indicadores nao sdo os melhores [...]. Ainda se paga [por] carteira
de procedimentos [...]. Pagamento de procedimento € a coisa mais atrasada que tem na sadde”. O
informante considera que as praticas instituidas dificultam o desenvolvimento dos novos processos,
contudo ndo leva em conta o potencial de transformagdao deste mesmo arcabouco. Pelo contrério,
acredita que as deficiéncias preexistentes impediriam os municipios de implementar efetivamente o
programa. “[...] os municipios ndo t€ém capacidade de monitoramento [...] ndo me consta que algum
hospital tenha deixado de receber por ndo cumprir as metas [...] € com certeza muitos ndo cumpriram

[...]” (GESTOR PUBLICO BH 1, 2008)

Porque € assim, existe contrato, mas ndo existe contratualizagdo, porque a mais importante do
contrato € o monitoramento.[...] € o que o Ministério [da Sadde] sempre faz; ele faz as coisas,
mas vira um ritual, uma liturgia, que ndo tem conseqiiéncia, porque vocé ndo tem uma
capacidade de monitoramento nem das secretarias estaduais nem das secretarias municipais
(GESTOR PUBLICO BH 1, 2008).

Assume-se aqui que o contrato conformou-se numa arena de discussdo e o mais significativo, uma
situacdo de inter-relacdo, de negociacdo, na qual os atores necessitam minimamente se apropriar da
complexidade do funcionamento do outro. Nesse sentido, o Gestor Privado BH 6 (2008) salienta que

“[o] contrato prevé metas de desempenho, prevé uma série de coisas e era um instrumento mais maduro
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de relagdo [...] com o Sistema Unico de Saide em relagdo ao que existia antes, que era simplesmente

uma tabela”.

Tal mudanca para os Gestores Publicos BH 7 e 8 € fruto de um processo que vem se desenvolvendo
desde a descentraliza¢do do sistema e que passa pela apropriacao e pratica do que chamam “ser gestor”.
Significa a capacidade de impor suas determinag¢des, relaciona-se com a constru¢cdo de uma capacidade
institucional que estd muito ligada a caracteristicas dos atores que podem (ou ndo) serem capazes de

estabelecer e fazer cumprir as normas.

[...] e o que [nos] diferencia? E essa firmeza e jogar duro mesmo, as vezes [...] querendo matar
o prestador ou ele querendo nos matar, mas ficamos firmes, ndo tem aquele negécio de [buscar
apoio do] secretdrio e o secretdrio voltar atrds [nos deixando na mdo para agradar o prestador].
Bom, e isso s6 se constréi com o tempo [...] (GESTOR PUBLICO BH 8, 2008).

A capacidade de gestdo se expressa no acompanhamento dos contratos e aplicacdo das “punicdes”
quando necessario. O Gestor Publico BH 7 (2008) informa que a SMS monitora o cumprimento dos
contratos “‘trimestralmente por indicadores de qualidade e mensalmente pelas metas fisicas de
producdo”. E considera uma significativa modificagdo nos recursos de poder dos dois atores o fato de
que “pela primeira vez nds estamos tirando dinheiro de hospitais que ndo cumprem com o pactuado, o
que [...] € uma coisa inédita”. Mais do que promover a seguranca € a estabilidade das dindmicas
institucionais, no caso da implementacdo do programa de contratualizacdo, as regras formais operaram
como ferramentas de mudanca e a postura de fazer cumpri-las demonstrou que o gestor publico poderia
se valer delas para consolidar a posicao central que lhe garantiu o desenho do sistema de satude. “E a
gente ndo conseguia fazer [modificar o montante de recursos alocados aos prestadores], e agora com
esse processo de contratualizagdo, nds fomos nos armando de instrumentos e falamos: nés vamos tirar,

n6s vamos tirar. E tiramos agora” (GESTOR PUBLICO BH 8, 2008).

O acompanhamento dos servigos prestados pelo setor privado € feito basicamente de duas formas,

por meio da supervisdo hospitalar, preocupada, principalmente, com as interna¢des fazendo um servigo
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que se assemelha a uma auditoria, e por meio do gestor do contrato. Este foi criado especificamente
para acompanhar o cumprimento dos contratos estabelecidos sob o programa de contratualizacdo. “[...]
entdo a gente criou um gestor de contrato, que ¢ um médico, que acompanha [...] esses grandes
hospitais, [...], que t€m contratos especificos, [...] [ele] faz a interlocu¢do da Secretaria [de Satude] com
esse hospital” (GESTOR PUBLICO BH 7, 2008). De acordo com os Gestores Piblicos BH 7 e 8 este
profissional além de acompanhar a performance do prestador preocupa-se com o funcionamento dos
servicos e com a gestdo da institui¢do, procurando entender as dificuldades para o cumprimento das
metas e muitas vezes colaborando no desenvolvimento de solugdes. “[a fungdo do gestor do contrato €]
dar conta desse contrato, acompanhar esse contrato. E fazer os ajustes, se cumpriu ou nao o seu
indicador, se estd bem aferido, se precisa ser revisto, se a meta precisa ser revista [...]” (GESTOR

PUBLICO BH 8, 2008).

Para desempenhar esta funcdo o gestor do contrato acaba por participar da gestdo do hospital e
auxiliar na resolu¢do de problemas decorrentes da necessidade de fazer adequacdes para cumprir os

contratos.

[...] um exemplo claro, [...] eu tenho uma meta de producdo de cirurgia. E eu estou com um
problema gravissimo hd cinco dias com uma autoclave que quebrou. Eu tenho que substituir
essa autoclave [...]. Entao, eu vou reduzir a producdo cirdrgica em torno de dez a vinte por
cento no més. Eu comuniquei ao gestor [do contrato], expliquei essa situacdo e tudo €
extremamente tranqiiilo [...]. Existe um gestor do contrato pra cada hospital [...] eu acho que é
um facilitador ter um gestor de contrato que visita o hospital, [...] que sabe da minha realidade,
que anda comigo dentro do hospital. Entéo ele vivencia muito bem o dia a dia, ou seja, ndo ha
margem pra mentira, isso que eu acho fundamental, hd margem realmente pra constru¢cdo de um

resultado benéfico ao usudrio (GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

O gestor do contrato de fato € visto como um elemento importante na relagdo com a SMS. O Gestor
Privado BH 9 (2008) quando se refere ao processo de avaliacdo do contrato informa que embora
existam questdes nas quais o gestor municipal € muito rigido, como na meta referente a taxa de
ocupacao, também existem “[...]Jalguns pontos de flexibilidade, talvez mais por parte da equipe que

visita o hospital [...] Eu diria em relacdo ao visitador que vai ao hospital, vocé consegue um didlogo
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maior do que [com a] [...] secretaria [...]”. Com o gestor do contrato o prestador consegue negociar
questdes intermedidrias e que facilitam a transicdo para o modelo em implantacao. Tal confiancga deriva
da proximidade estabelecida, necessdria para se fazer concretizar as metas que, muitas vezes, sao

definidas com base em dados ndao muito confiaveis.

Nesse contexto, os prestadores informam que a relacdo do hospital com o gestor acaba se tornando
“[...] relativamente tranqiiila, ela vai depender da [...] evolu¢do das metas que foram pactuadas”
(GESTOR PRIVADO BH 9, 2008). O que implica uma “cobranca mais enérgica” do cumprimento do
contrato. “[...] nés temos uma gestao [publica municipal] muito plena e muito forte e, querendo ou nao,
a gestdo acompanha encima esse contrato [...] brigando positivamente [...]” (GESTOR PRIVADO BH

4, 2008).

Além dos gestores de contrato que sdo iniciativa da SMS, a Portaria Ministerial n. 3.123 prevé a
criacdo de comissdes de acompanhamento com a responsabilidade de controlar os contratos. A
comissdo deve ser formada por representantes do hospital e da Secretaria. ““[...] cada municipio [e cada
hospital] tem a sua [comiss@o] [que permite] uma participacao maior do hospital perante o projeto, mas
tem pontos que ndo sdo discutiveis, acaba que a comissao fica muito [...] sem ac¢do” (GESTOR
PRIVADO BH 9, 2008). “A comissdo de acompanhamento funciona [...] extremamente trangqiiila [...].
Ela é fundamental para todo o processo, ou seja, quando estd bem, vocé tem que bater na comissdo de
acompanhamento; quando estd ruim, € a comissdo de acompanhamento que define” [...] (GESTOR

PRIVADO BH 4, 2008).

Os gestores publicos no processo de construir uma “gestao forte” assumiram a implementacdo do
programa como uma ferramenta para a formatacao das relacdes com os prestadores privados. Sabiam

que a imposi¢do das novas regras exigia o controle e a presenca da gestdo municipal junto aos
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hospitais. Os Gestores Publicos BH 7 e 8 informam que no inicio do processo, na sua percep¢ao, os

prestadores acreditavam que o contrato seria mais um instrumento que “ndo pegaria.

[...] o primeiro contrato ambulatorial que nds fizemos [foi] com um grande prestador
filantrépico [...], ele assumiu o nosso centro de especialidade, que a prefeitura ja estd naquele
percentual mdximo de contratacdo de pessoal [da lei de responsabilidade fiscal], entdo o que
nds fizemos? [...] a gente fez um contrato com eles de que colocariam sé [...] consultas
especializadas [...] e exames especializados. E eles achavam que iam arrebentar e que a gente
ndo iria controlar. Entdo era uma coisa que a gente falou: vamos controlar isso porque se niao
eles v@o ganhar dinheiro sem estar ofertando. E ndo estdo dando conta de ofertar quase nada
(GESTOR PUBLICO BH 7, 2008).

O resultado dessa postura, segundo o Gestor Privado BH 4 (2008) é que “[...] hoje [em] Belo
Horizonte, a gente vive uma situac¢do realmente de um profissionalismo entre o pubico e o filantrépico,
ou seja, as discussdes sdo [profissionais e educadas] [...]”. Opinido compartilhada pelo Gestor Privado

BH 5.

Pois é, com a gente aqui, a relacdo é muita tranqiiila, sabe? Um gestor que acompanha os
trabalhos do hospital pelo menos uma vez por més [...] Entdo ela é muito tranqiiila, porque nds
sabemos das dificuldades e dos problemas que envolvem a relacdo, [...]. E, dentro do possivel,
nés administramos isso de uma forma que seja boa para os dois lados [..] (GESTOR
PRIVADO BH 5, 2008).

Os gestores publicos relatam que embora as negociacdes com o setor privado tenham tido seus
pontos de impasse e conflito, o processo foi concluido. A maior dificuldade, segundo os informantes,

foi em relag@o ao grupo hospitalar FHEMIG, sob gestao estadual.

[...] a gente fez todas as negocia¢des, mas ficaram algumas pendéncias, ai nés fomos para a
discussdo com eles. Ok, a gente bancava, dava um volume a mais de recursos para eles, se eles
abrissem no [hospital] Julia [Kubitschek] a ortopedia, se eles retornassem alguns médicos
nossos [...], tinham 3 condicionantes. [O diretor da FHEMIG] achava que a gente nio ia bancar
isso. Af a gente falou: ‘olha, eu ndo estou acreditando que vocé€s ndo vao assinar o contrato
depois de tudo pronto’. [...]. O cara levantou [bravo e disse]: eu estou indo embora. [...]. Depois
de 15 dias, ele viu: se eu nfo assinar isso, como € que eu vou ser o ultimo grupo hospitalar do
Brasil que ndo contratualiza com o gestor municipal? Ele voltou atrds e assumiu todos os
condicionantes (GESTOR PUBLICO BH 8, 2008).

Passada a fase inicial do processo de ajustamento as novas regras, momento no qual a resisténcia a
mudanca ¢ manifesta, os gestores das organizacdes privadas mostraram significativa capacidade de

z

adaptacdo. Num segundo momento o que se verifica é a ampliagdo da autonomia gerencial destes
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prestadores. As regras referentes ao financiamento permitem maior flexibilidade na utilizagao dos

recursos € a exigéncia do estabelecimento de metas obriga ao planejamento.

[...] hoje, eu ndo dependo muito mais do gestor, eu acho que Belo Horizonte ja tem uma [...]
gestdo publica consolidada, que nds sabemos a sua linha [...] 16gico que modifica
principalmente [...] a cada mudanca de gestdo [...], mudando a gestdo, mudam alguns
pensamentos, ndo é? Porém a linha [do] SUS de Belo Horizonte j4 é existente e consolidada,
nés ji sabemos e nds jad trabalhamos o que € o fundamental. [...] [hoje, através da
contratualizacdo] a melhoria de gestdo depende muito mais da gente [...]. O processo hoje se
torna interno, [...], o processo é de gestdo, ou seja, cada hospital tem que cumprir [...] aquilo que
foi pactuado [...] (GESTOR PRIVADO BH 4, 2008).

Diversos foram os efeitos do programa de contratualizacio para os prestadores privados.
Primeiramente, considera-se importante destacar sua percep¢do quanto ao potencial de agregacdo dos
momentos de dificuldades. “[...] os desafios sdo tantos dentro da légica da contratualizac@o. [...]. E eu
ndo vejo outra solucdo sendo uma atuacdo coordenada do setor [...]” (GESTOR PRIVADO BH 3,

2008).

Verificou-se que diante das incertezas do processo e do sentimento de impoténcia frente ao gestor
publico os prestadores buscaram esclarecimentos junto as organizagdes representativas. No caso dos
filantrépicos a resposta foi dada por meio de eventos nos quais uma advogada contratada pela
FEDERASSANTAS" explicava o contexto normativo, as vantagens e desvantagens e representantes
de hospitais que ja haviam feito os contratos expunham suas experiéncias. Havia troca de experiéncias

e questionamentos, na tentativa de esclarecer o programa e estabelecer uma conduta padrao.

[...] eu acho que a grande vantagem da contratualizagdo € essa, ela criou uma organizag¢do no
setor. Coisa que antes nés ndo tinhamos, [...], ou melhor, nem contrato existia, existia uma
habitualidade no atendimento. [...] [a contratualiza¢do] tem as suas desvantagens, ndo resta
ddvida, mas o ponto principal foi a organizacdo que ela comecou a criar nos hospitais
(GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

Outro efeito foi a necessidade de profissionalizacdao e gera¢do de informacdes confidveis e de um

sistema de custos.

' Federacdo das Santas Casa de Misericérdia de Minas Gerais.
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[...] leva um tempo até as coisas se sustentarem, [...] hoje [...] nds desenvolvemos uma
metodologia [de afericdo de custo] interna, que n3o tem mérito nenhum, podia ter sido
comprada, mas nds estamos desenvolvendo internamente, [...], estd muito maduro o nosso
custo, hoje nds temos nimeros muito maduros, hoje nés [conseguimos] discutir custo, custeio e
margem com a Secretaria Municipal (GESTOR PRIVADO BH 6, 2008).

A partir do momento em que 0s gestores necessitaram conhecer o processo produtivo dentro de suas
instituicdes, novas necessidades se revelaram. O Gestor Privado BH 9 relata que o sistema de
pagamento por or¢amentacdo mista, na medida em que tem uma parcela “ que € fixa de acordo com a
producido e outra que € varidvel” vinculada ao cumprimento de indicadores de qualidade, introduz na
gestdao do hospital a preocupacdo “[com a] qualidade na assisténcia. [...] tanto assistencial quanto na
conduta do procedimento em si, € visdo de producgdo, visdo de ndmero, visdo de estatistica, que €
exatamente o ponto que os hospitais ndo tinham como argumentar, porque eles ndo tinham essas

informacdes” (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

Nesse sentido, o processo de ajustamento para capacitacdo da elaboracdo e cumprimento dos
contratos incentivou o desenvolvimento de mecanismos de gestdo no setor hospitalar. Mostrando a
capacidade das institui¢cdes publicas de induzir o comportamento dos atores. Uma das consequéncias de
exigéncias de qualidade na prestacdo de servigcos foi a procura por enquadramento nos processos de

certificacdo de qualidade, que na drea hospitalar se chama “Acreditacdo”.

A contratualizagdo veio trazendo algumas inovagdes. [...] hoje, se vocé for ver a area da saidde,
nés temos uma frente de hospitais que se destacam que ja estdo inclusive acreditados, [...] e
outros que agora estdo despertando; nessa faixa do meio [entre] os hospitais de ponta e os de
lanterna, nés temos uma gama muito pequena [..] que agora estdo comegando com esse
processo de qualidade [...] (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

Outro efeito citado do programa de contratualizacdo é de cardter politico. De acordo com os
informantes o desenho do programa minimiza a possibilidade de utilizagdo politica dos recursos
destinados a compra de servigcos dos hospitais, evitando puni¢des ou privilégios derivados de

posicionamentos partidarios.
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[...] antes de sair a contratualizacdo [havia] muitas rixas politicas, [0] municipio brigava com a
gestdo do hospital ou vice-versa por conta de fac¢do politica. Isso ainda existe, mas [...] a
contratualizagdo, [...] obriga a ter uma aproximagdo maior. Antes, se vocé fosse do partido A,
vocé ndo conversava com o B, s6 que o A estava na prefeitura e o B no hospital. Hoje, continua
tendo o A e o B, mas obrigatoriamente eles tém que ter uma aproximag¢do maior [...] (GESTOR
PRIVADO BH 9, 2008).

Na percepcdo do Gestor Privado BH 4, o contrato garante estabilidade frente as mudancgas de

governo.

[...] E eu acho que tudo e, principalmente em Belo Horizonte pés-contratualizacdo, [a relacio]
se tornou cada vez mais madura [...], ou seja, ndés conversamos encima de pardmetros, ndo
encima de politicas, conforme o gestor. Hoje existe um contrato que eu posso falar: produzi por
isso ou por aquilo, [...] eu tinha que cumprir essa meta, cumpri [...] (GESTOR PRIVADO BH 4,
2008).

Em Belo Horizonte a implantacdo do programa de contratualizacao foi posterior a de um programa
estadual cujo desenho é bastante semelhante. Desde 2003 o governo do estado de Minas Gerais
desenvolve um programa voltado a rede hospitalar publica e privada filantrépica chamado PRO-HOSP.
Tal programa consiste no repasse de recursos financeiros mediante contrato de gestdo no qual sdo
pactuados indicadores e metas que vinculam o recebimento dos recursos os quais devem ser utilizados
para investimento e custeio. Como se pode observar a estrutura do programa é muito semelhante ao
programa de contratualizac@o. A principal diferenga, segundo o Gestor Publico BH 1 (2008), € que seu
objetivo nao foi enquadrar préticas e relacdes ja existentes, mas sim fornecer maior aporte de recursos
aos hospitais publicos e filantropicos do estado como forma de induzir uma conformagao especifica da

rede de atencdo a saude.

[...] o PRO-HOSP € um programa estadual, [...] com recursos do tesouro do estado [...] que tem
uma légica muito mais sofisticada do que essa 16gica do Ministério da Sadde [...]. Entdo
[constatamos] em Minas [Gerais] [...] uma grave crise na atencdo hospitalar [que] [...] tem
vdrias dimensdes. [Uma] [...] de subfinanciamento, que € a mais conhecida, mas nio € o nosso
viés mais importante. [...] € uma dimensao [muito séria] de perda de escala. Minas [Gerais] tem
590 hospitais, dos quais 60% ndo tem nem 50 leitos, [...] isso gera uma enorme ineficiéncia do
setor [...], e esses hospitais pequenos, [...] internam questdes sensiveis a atencdo ambulatorial.
Portanto eles sdo carissimos e ndo servem pra nada do ponto de vista de atendimento agudo,
que € o ponto principal. Tem uma dimenséo forte de baixo nivel gerencial. [Noventa por cento
dos] hospitais [...] tinham uma coisa que n6és chamamos de gestdo incipiente. Ou seja, gestdo
inexistente; sem uma dimensao de qualidade, nao havia programa de qualidade nos hospitais do
SUS em Minas Gerais [...]. Entdo, em funcdo disso, nés desenhamos o PRO-HOSP [...J;[...]
fizemos um estudo que mostrou que Minas [Gerais] ndo precisa de 590 hospitais, [...] precisa de
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150[...]. Entdo, o PRO-HOSP ja apéia 126 hospitais [...] ou micro regionais de atendimento de
média complexidade ou macro regionais pro atendimento de alta complexidade. Entdo o

z

objetivo € adensar tecnologicamente os hospitais. [...] Isto posto, em longo prazo, Minas
[Gerais] teria uma rede hospitalar socialmente necessdria [...] nés ndo apoiamos no PRO-HOSP
nenhum pequeno hospital, sé os grandes e os médios [...], porque sdo os hospitais que geram
valor para a sociedade mineira [...] (GESTOR PUBLICO BH 1, 2008).

O funcionamento do programa prevé o desenvolvimento da ldgica contratual e da gestdo por
resultados. A Secretaria Estadual de Satide (SES) atua como intermediaria quando os municipios estdo
em gestdo semiplena, repassando os recursos para os Fundos Municipais de Saidde. No caso dos
municipios que nao se enquadram nesta categoria as negociagdes sdo feitas diretamente entre SES e
hospitais. Os recursos repassados nao sdo destinados para a compra de producdo. “[...] mais ou menos
50% para investimento, 40% para custeio e 10% para melhoria de gestio” (GESTOR PUBLICO BH 1,
2008). Ao repasse estdo atreladas obrigacdes como o fornecimento de informacdes para o
monitoramento do contrato e a participacdo dos administradores no curso de especializagdo em gestao
hospitalar da Escola de Saude Publica de Minas Gerais, cujo produto deve ser o plano diretor para o
hospital. “[...] o PRO-HOSP é um recurso adicional que tem sido muito importante pros hospitais [...]
porque ele entra numa area onde ndo tinha recurso para investimento € [...] melhoria de infra-estrutura

fisica, prédios, lavanderia, cozinha etc” (GESTOR PUBLICO BH 3, 2008).

[...] a crise do sistema de saide no mundo inteiro hoje € uma crise do sistema de pagamento,
quer dizer, ndo basta transferir pagamento por procedimento. Quando vocé paga por
procedimento [...] induz o prestador a fazer mais servigos e servicos mais densos
tecnologicamente, mais caros, mas que ndo correspondem [as necessidades da populacao] [...],
por outro lado, desestimula aqueles prestadores que promovem a satide e previnem doenga [...].

z

Pagar procedimentos tal como se paga no Brasil [...] é a coisa mais atrasada. Entdo [nés]
fazemos contratos comprando resultados [...] (GESTOR PUBLICO BH 1, 2008).

Fato relatado pelos Gestores Privados BH 4, 6 ¢ 9 € de que a adequagdo das instituicdes hospitalares
as regras do PRO-HOSP foi importante para a implantacdo do programa de contratualizacdo. Pois
quando esse foi apresentado aos prestadores, pelo menos os que haviam aderido ao programa estadual,
ja haviam definido metas e ja estavam trabalhando na melhoria das informagdes institucionais

(GESTOR PRIVADO BH 4, 2008). Segundo o Gestor Privado BH 9 a semelhanga entre os programas
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e propiciou que o programa de contratualizacdo se beneficiasse dos avancos alcancados por meio do
PRO-HOSP. “[...] Quem estd hoje com o PRO-HOSP sabe que ndo vive sem ele. Se ndo tivesse o

PRO-HOSP estariamos penando muito mais na contratualiza¢do” (GESTOR PRIVADO BH 9, 2008).

Pode-se verificar que na medida em que o PRO-HOSP repassa recursos financeiros para custeio e
investimento e o programa de contratualiza¢do repassa para o pagamento dos servicos prestados, os
programas acabam conformando uma dindmica de complementaridade. O programa estadual acaba
cobrindo as deficiéncias decorrentes da defasagem da tabela de remuneracdo uma vez que 0s recursos

para investimentos.

Nesta conjuntura critica vimos o aprofundamento das mudangas no que se refere a ampliagdao da
intervencdo do gestor publico municipal de satide no sistema local. Pode-se dizer que a conjuntura
reforgou a trajetéria se nos referirmos ao legado da municipalizagdo. Aqui, os fatores que explicam
melhor a mudanca s@o relacionados as instituicdes construidas pelos gestores locais para implementar o

SUS que permitiram a ampliagdo e efetivagdo de sua agao.

Consideracoes Finais

A partir da descri¢cdo dos dados coletados podem-se estabelecer algumas caracteristicas da trajetéria

do Sistema Unico de Saide em Belo Horizonte.

No que se refere a dependéncia de trajetéria vimos que hd uma conexdo das decisdes e agdes ao
longo do tempo. O legado institucional influencia as escolhas, estratégias e capacidades dos atores.
Assim, na segunda conjuntura critica a escolha dos gestores publicos pela priorizacdo da reestruturacao
administrativa foi resultado das limitacdes impostas pela estrutura existente que impossibilitava o

desenvolvimento das iniciativas necessdrias para implementar o SUS. Com isso, temos a constru¢do de
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um legado que ird impactar no desenvolvimento da politica de regulacdo. A possibilidade de implantar
e efetivar mecanismos de regulacdo dependeu da estrutura administrativa incrementada previamente. O
que se consubstanciou na criagdo de geréncias (financeira, planejamento, atencio) e na elaboragdo de

um sistema de informacoes™.

A existéncia dos instrumentos de controle dos servigos prestados pelo setor privado constituiu
alicerce para a implementacdo do programa de contratualizagdo. Permitindo aos gestores locais

concretizar o controle dos contratos em virtude de ja terem estabelecido o controle dos servicos.

Além disso, foi identificada a influéncia de outras caracteristicas institucionais legadas do modelo
de politica de saide anterior ao SUS. No que se refere aos prestadores, a dependéncia financeira criada
no modelo anterior limitou suas possibilidades de escolha, j& que o rompimento ou diminui¢do de
oferta de servigos ao setor publico implicaria, no curto prazo, um déficit financeiro. Deve-se levar em

conta também que o volume da demanda SUS nio seria facilmente substituido.

No que tange os gestores municipais, os incentivos da tabela de remuneracao a producao de servigos
mais complexos ia de encontro as suas prioridades. Contudo, essa limitacao foi manipulada de forma a
constituir estratégia de indugdo da oferta dos servicos considerados de remuneracdo menos atrativa.
Embora a centralizacdo gerencial no governo central, caracteristica da politica pretérita, tenha sido
atenuada, a presenca deste ator ainda € bastante saliente. Os gestores locais diante da tarefa de
implementar um programa formulado pelo MS se utilizaram dos recursos de poder desse para impor
suas condicdes nas negociagdes dos contratos. Isso se deu por meio do discurso da ‘“politica do
Ministério”, a qual ndo poderia ser mudada pelos gestores locais, mas somente executada. Com isso,

sdo retirados da arena diversos pontos de impasse, dada a impossibilidade de resolvé-los, tal estratégia

2 Conforme exposto em tépico especifico, os gestores municipais de saide de Belo Horizonte enfatizaram o
desenvolvimento do sistema de informacdes. No que tange a gestdo de organizacdes a informagdo € insumo bdasico e
essencial da tomada de decis@o. O foco na geracdo de informagdes aponta para a priorizacio da gestdo.
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“induz” a adesdo dos prestadores em virtude, inclusive, de suas préprias limitacdes ja citadas.
Finalmente, identificou-se que o bom desempenho na implementacao do programa de contratualizacao
estava vinculado a capacidade reguladora. O monitoramento das pactuacdes foi possibilitado pela

existéncia da supervisao hospitalar e de informagdes e controles sobre os servicos prestados.

No que diz respeito a elementos locais da trajetdria, identificamos as seguintes caracteristicas.
Primeiro, a referéncia ao um grupo de atores de diferentes inser¢des politico-partidarias ligados por
interesses comuns no que se refere ao campo da saide. A partir da atuacdo desses atores suas
preferéncias perpassam governos e imprimem certa racionalidade na politica de satude. Identificou-se
que ha um locus de formagao comum, a Faculdade de Medicina da UFMG e um projeto para o setor,
ligado a ideologia da Reforma Sanitaria. O fato desses atores se encontrarem em diferentes niveis de
governo impactou no timing da adesdo a categoria de descentralizacdo, pois, segundo relatos, o
processo de descentralizacdo foi facilitado pela convergéncia desse grupo de especialistas em postos
chave no momento de mudanca institucional. E assim que em 1984 o estado adere as Ac¢des Integradas
de Satide; em 1991 tem inicio a transferéncia da rede primdria do estado para o municipio; em 1992 a

rede ambulatorial do INAMPS j4 se encontrava municipalizada e; em 1994, Belo Horizonte adere a

categoria de descentralizacdo méaxima do sistema, a Gestdo Semiplena.

Segundo, esse grupo de especialistas se instala na burocracia da SMS e se alterna entre atividades
gerenciais e técnicas dependendo da configuracdo politica no poder. Seu perfil técnico pode ser
observado na natureza bastante informativa dos dados coletados, permitindo uma descri¢ao rica dos

Processos.

Terceiro, os gestores publicos municipais relatam que as politicas federais representavam
oportunidades para expandir sua acao no sistema de saide local. Com isso observou-se um progressivo

desenvolvimento de mecanismos de gestdo da rede assistencial buscando implementar as politicas
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formuladas. Na segunda conjuntura critica observou-se o esfor¢o de constituicdo de uma estrutura
administrativa capaz de cumprir com as prerrogativas advindas coma descentraliza¢do do sistema de
saude, com a expansao da geréncia financeira e administrativa, a criacdo do Fundo Municipal de Satude
e de um sistema de informagdes gerenciais além da organizacdo de dreas como a vigilancia
epidemioldgica. Verificaram-se também acdes voltadas para o incremento das estruturas de assisténcia

com foco na reorganizagao dos processos de trabalho.

Houve ainda um incremento dessas ferramentas de gestdo com énfase no controle dos recursos
assistenciais. Foi um momento de grande atividade voltada para a criacdo e reestruturagao de
instrumentos regulatérios como as autorizagdes para procedimentos de alto custo; controle das
internagdes hospitalares; supervisdo hospitalar; ordem de reembolso e; acesso as especialidades

médicas nao disponiveis na rede primaria.

Na terceira conjuntura critica tem-se o desenvolvimento de capacidades relacionais e institucionais
expressas pelos sucessos nas negociacdes com prestadores sobre os termos dos contratos nos quais o
gestor publico pdde impor seus interesses utilizando como insumos nas barganhas a légica da tabela de
remuneracdo e os interesses assistenciais dos prestadores. Assim como, a criacdo de instrumentos de
controle dos contratos, representado pelo Gestor de Contrato, profissional que por meio da construcao
de uma relacdo com o prestador o auxilia no cumprimento do contrato, trazendo maior seguranca e
controle sobre as pactuagdes. Esse profissional conforma-se em um mediador entre os prestadores e a

Secretaria Municipal de Saude.

Quarto, embora a relag@o entre os gestores publicos locais e os prestadores privados fosse tensa em
algumas circunstancias observou-se a capacidade de concertacio do primeiro. O que se deu,
principalmente, por meio do manejo das regras e de seus recursos de poder e pela utilizacdo de

estratégias diferenciadas de acordo com a conjuntura e a disposi¢ao dos demais atores. Assim como
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pela utilizacdo das demandas e fragilidades dos prestadores nas negociagdes. Desse modo, no momento
de implantacdo dos instrumentos regulatérios, quando houve dificuldades de negociacdo com o
Governo do Estado, o gestor municipal buscou alternativas para a prestacdo de servigos no setor
privado. E quando decidiu que as maternidades e servicos de urgéncia e emergéncia deveriam ser

publicos buscou parcerias com o Governo do Estado e com a Universidade Federal.

Quinto, a coordenacdo centralizada. O esfor¢o de implementacdo das politicas empreendido pelo
municipio teve um resultado ja citado acima, a ampliacdo de sua capacidade de interven¢do. Ao mesmo
tempo em que o municipio espraia sua a¢do o faz também em favor do ente central, pois ja que as
politicas foram formuladas e incentivadas pelo governo central, sua operacionaliza¢do alarga também
sua acao no territério. Verificou-se que freqiientemente os gestores locais utilizam uma conformacgao
discursiva que atribuindo a politica ao entre central se eximem da responsabilidade pelas questdes mais
conflituosas e com isso impde as regras aos atores privados que consideram alto o custo de uma

discussao com um ator distante territorialmente e visto como alheio a problemas especificos.

Sexto, a influéncia da configuracdo institucional na agdo dos atores. Conforme exposto
anteriormente, no que se refere ao gestor publico € visivel seu fortalecimento na gestdo do sistema
local, seja por influéncia direta das normas, seja por suas conseqiiéncias. No que se refere aos atores
privados, percebeu-se que, principalmente na segunda e terceira conjuntura critica, as regras do sistema
os impulsionaram num movimento de incremento da gestdo de suas organizacdes. As dificuldades
advindas com a implementagdo do programa de contratualizacdo promoveram a agregacdo desses

atores e catalisaram acao coletiva.

O resultado desta trajetdria se expressou na relativa tranquilidade do processo de municipalizagao,

no desenvolvimento e manutencdo de mecanismos de controle, construindo relagdes estaveis com os
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gestores privados. Além disso, o relativo consenso dos atores publicos em relacao ao projeto de politica

publica possibilitou uma trajetéria sem rupturas ou longas descontinuidades.
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Capitulo 5

Gestao e implementacao da politica de satiide: o caso de Porto Alegre

Esta secdo visa apresentar os dados colhidos a partir de entrevistas com gestores publicos e privados

de Porto Alegre. Os dados sdo descritos a partir das trés conjunturas criticas delimitadas.

Conjuntura critica: o debate sobre o processo de descentralizacdo do sistema de saiide

A Secretaria Municipal de Satde e Servico Social de Porto Alegre foi criada em 1963 tendo por
finalidade: prestar assisténcia médica e odontoldgica e na drea de reumatologia e moléstias afins; criar
ambulatdrios; promover a ampliacdo da assisténcia social; prestar assisténcia médica e hospitalar de
urgéncia; fomentar a criagdo de creches e maternidades. Em 1973 sdo divulgados novos objetivos
expressando a ampliacdo do escopo de atuagdo e enfatizando a relacdo com outros atores. Assim, as
fungdes da Secretaria passaram a ser: zelar pela satde publica e bem-estar social; prestar assisténcia
médico-cirurgica de urgéncia e emergéncia; colaborar com 6rgaos afins das esferas federal, estadual e
entidades privadas; planejar e fiscalizar a assisténcia médica ao servidor publico municipal e seus
dependentes. Em 1994 foi estabelecida a separacdo entre a satde e a assisténcia social por meio da

criacdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS).

A ampliacdo da a¢do publica na drea da saide, que pode ser expressa pelo incremento das atividades
da secretaria de satide e por sua posterior separacao das atividades de assisténcia social, € um processo
do qual faz parte a descentralizacdo do sistema. Nesse sentido, foram implementadas na década de 80
no Rio Grande do Sul iniciativas de reorganizacdo da rede assistencial que almejavam minimizar a

fragmentacdo assistencial e incrementar a participagdo do estado e dos municipios. Assim, em 1985
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foram implantadas as Acdes Integradas de Satide, em 1987 ocorrem as primeiras adesdes de municipios

ao SUDS e o estado recebeu a rede assistencial do INAMPS no territério JOVCHELOVITCH, 1993).

No ambito do municipio, a discussdo sobre a municipalizacdo iniciou em 1987, quando a Comissdo
Interinstitucional Municipal de Sadde?' criou um grupo especial para elaborar um plano de
municipalizacdo, a esse, pelo menos, dois o sucederam. Um foi elaborado na primeira gestdo do PT na

prefeitura (1989-1992) e outro, na segunda gestiao (1993-1996).

No final da década de 80 o municipio tinha func¢des restritas na prestacdo de servicos a saude. “A
secretaria era basicamente atenc¢do as urgé€ncias, o foco era no hospital de pronto-socorro que
representava [em torno de] 90% [dos gastos] da Secretaria” (GESTOR PUBLICO POA 1, 2008). A
partir de 1990 a SMS passou a incorporar alguns servicos como a geréncia de unidades de pronto-

atendimento (PAMs) e unidades bésicas e em 1992 o servico de controle de zoonoses.

Essas modificacdes ocorreram sob a primeira gestdo do Partido dos Trabalhadores em Porto Alegre
(1989-1992), sendo Olivio Dutra o prefeito. A secretaria de saide era ocupada pela socidloga Maria
Luiza Jaeger, reconhecida militante setorial. HA uma percep¢ao de que o governo dispunha de expertise

para promover a municipalizacao.

Nesse sentido, o Gestor Privado PoA 2 (2008)* relata que nesse periodo a SMS estava “estudando”
os gastos com saide do municipio, preparando-se para a municipalizagdo. O informante relatou que
funciondrios da SMS procuravam as dreas técnicas da Secretaria de Saide Estadual com o objetivo de

conhecer o funcionamento dos servigos que assumiriam. Juntamente a esse processo 0s gestores

! “Como desdobramento das propostas apresentadas pelo CONASP, foram criadas, nos anos 1980, as A¢des Integradas de
Sadde (AIS) a partir das quais formam-se 6rgdos colegiados de gestdo”, os conselhos e comissdes. No nivel federal formou-
se a Comissdo Interministerial de Planejamento (CIPLAN); no nivel estadual, a Comissdo Interinstitucional de Satide (CIS);
e no ambito municipal foi criada a Comissdo Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS) (LUCAS, 1998, p. 53-54).

20 Gestor Privado PoA 2 (2008) era funciondrio do INAMPS que foi transferido para o estado em virtude da
descentralizacdo. O ator lembra que técnicos da SMS, no inicio dos anos 90, visitavam o setor de planejamento no qual

trabalhava em busca de informacdes sobre o funcionamento e financiamento dos servigos da capital.
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municipais atuavam para implementar o projeto partidario de sistema de sadde. Inojosa e Junqueira
(1997) expdem que em 1992 o governo municipal estava promovendo uma reorientacdo da gestdo da
saude com a assessoria da Funda¢do do Desenvolvimento Administrativo- FUNDAP. Tal processo
“[...] envolvia a descentralizacdo do setor de saide no ambiente de uma administracao centralizada e a

mudanga do modelo de prestacdo de servicos” (INOJOSA e JUNQUEIRA, 1997, p. 160).

[O modelo de saide delineado em Porto Alegre visava] garantir a qualidade de vida do cidadao,
no que diz respeito a aten¢do integral a satde individual e coletiva, através do acesso dos
cidaddos a servigos de saude resolutivos e de qualidade, do acesso dos cidaddos a informacao,
da permeabilidade do sistema local de satide ao controle social e a participacdo nas decisdes e
da atuacdo do sistema local de saide no ambiente e na produgdo, circulacdo e consumo de bens
e servicos (FUNDAP apud INOJOSA e JUNQUEIRA, 1997, P. 160)

Pode-se observar que o modelo se caracteriza pelos pressupostos que embasavam o discurso petista
da época, com forte énfase na democratizagdo da gestdo. Como militantes do movimento sanitdrio os
gestores da sadde, no governo Dutra, estavam alinhados com o projeto SUS e desenvolvendo
capacidades para desempenhar o papel de condutores do sistema local. Contudo, o contexto vigente era

bastante instavel.

No que se referiu aos prestadores, havia uma inseguranca em relacdo a ideologia do partido que
implantaria a descentralizacdo em Porto Alegre. “[...] o PT, na época, tinha uma heranca cultural dos
comunistas. Nos tinhamos muito presente um temor ao radicalismo, a idéia de [estatizar] a iniciativa

privada” (GESTOR PRIVADO POA 2, 2008).

As agdes do Ministério da Satde expressavam o ambiente politico conturbado que marcou o inicio
da década. Depois da confusdo promovida pela edicdo da NOB-91 e da saida do Presidente Collor,
Itamar Franco (PMDB) assume a presidéncia e convida o médico carioca Jamil Haddad para o cargo de
ministro da satide, na sua gestdo se dd o primeiro passo para o regramento e incentivo do processo de

descentralizagdo.
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Em 1993, o PT assume o segundo mandato a frente da prefeitura de Porto Alegre, ascendendo ao
poder o grupo de Tarso Genro. A SMS € ocupada pelo médico Luiz Henrique Motta, que ja havia
participado do governo anterior como responsdvel pela drea hospitalar. Motta era participante do
nicleo do PT que discutia a politica de satide e em virtude de sua experiéncia na gestdo setorial e

militancia partidaria foi convidado para participar do grupo dirigente da SMS.

Nesse momento, “[...] estivamos dando os primeiros passos de um processo de municipalizacdo, ja
tinha discussdo da municipalizacdo, mas ela ndo tinha avancado formalmente. A secretaria tinha
assumido dois servigos: parte da vigilancia de saide e um centro de controle de zoonoses [...]

(GESTOR PUBLICO POA 1, 2007).

Informantes (GESTOR PUBLICO POA 1, 2007, GESTOR PUBLICO POA 4, 2008) relataram que
havia algumas dificuldades no que se refere a4 construcdo de um consenso sobre a adesdo ao SUS
dentro do grupo governante. Os relatos apontam para trés principais questdes que nesse momento
dificultavam a decisdo sobre a municipalizacdo da satide. Primeiro, as incertezas relacionadas com a
nova conformacgdo e financiamento do sistema. Segundo, o debate interno com o governo municipal
(GESTOR PUBLICO POA 1, 2007; GESTOR PUBLICO POA 6, 2004; ASSESSOR TECNICO 3,
2004). Era necessario “convencer” o nucleo coordenador do governo composto pelo gabinete,
secretaria da fazenda e de administracdo “[...] de que nds deveriamos assumir a assisténcia toda da
saude da cidade, numa perspectiva [...] que poderia comprometer do ponto de vista financeiro a
prefeitura” (GESTOR PUBLICO POA 1, 2007). “O governo e em especial a drea financeira eram

resistentes e tinham muito medo das despesas com o SUS” (GESTOR PUBLICO POA 4, 2008).

Outra questdo que influenciou o timing da descentralizacdo foram as disputas com o Governo do

Estado sobre os termos da municipalizacdo. “[o governo do estado] bloqueou durante anos, o processo
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de municipalizac¢io da saide” (GESTOR PUBLICO POA 6, 2004). As divergéncias entre os governos

estavam referidas, principalmente, a questdes politicas e financeiras.

[...] quando nés municipalizamos, chegamos num acordo final do ponto de vista financeiro [...]
[que] ficou muito favordvel para Porto Alegre [...]. [...] nds calculamos [...] toda a referéncia
que Porto Alegre atendia, pegamos uma série histérica de todo o atendimento [...] ndo sé dos
municipes, mas de toda a referéncia que Porto Alegre era para o estado e conseguimos, na
discussdo, que municipalizasse no topo disso. [...]. Foi uma discussao muito dificil, quer dizer,
durou basicamente dois anos (GESTOR PUBLICO POA 1, 2007).

Deve-se lembrar que em 1991 assume o governo do estado Alceu Collares (PDT), enérgico opositor
do PT, que tinha como prioridade de governo, seguindo a linha de seu partido, a educacdo, pasta para a
qual designou sua esposa Neuza Cabarro®. Na Secretaria Estadual de Sadde assume Jilio Roberto
Hocsman, médico e, aparentemente, sem vinculagdo programdtica no setor. Em sua gestdo ndo foi
possivel identificar nenhum projeto significativ024. Sdo consideradas como as principais acdes na drea
da saide (COLLARES, 2009): para hospitais, o repasse de “US$ 1,2 milhdes oriundos das
‘raspadinhas’[loteria instantinea]; na assisténcia o “Sulvacina — visando erradica¢do da poliomielite
[...]” e; em 1992 foi editado o decreto instituindo a municipaliza¢do que foi implantada, no periodo de
1991 a 1994, somente em cem municipios. Além dos conflitos politico-partidarios o governo Collares

ndo estava engajado no movimento descentralizador da saude.

O grupo dirigente da saude de Porto Alegre nesse momento enfrentava duas principais dificuldades
no que se refere a descentralizacdo do sistema. Primeiro, a auséncia de consenso sobre a adesdo ao SUS
decorrente da visdo do nicleo coordenador do governo municipal. Segundo, a oposi¢cdo do governo

estadual.

3 Collares implantou duas a¢des de muita projecdo na drea da educacdo. A mais impopular foi o calendario rotativo que
criava trés diferentes anos letivos que se revezavam. Outra iniciativa foi a implantacdo dos CIEPs, centros de ensino em
tempo integral, que também ndo obteve muito sucesso.

* Na gestdo de Hocsman foram editados 175 decretos, dos quais 143 (82%) objetivavam abrir créditos suplementares no
orcamento do estado, os restantes versavam em sua maioria sobre cotas de importacdo, além de dispensagdo de
medicamentos, convocagdo de conferéncias, criacdo do prémio mérito em saude.
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O impulso normativo para a adesd@o dos municipios foi dado com a edicdo da Norma Operacional
Bésica do SUS de 1993. “[...] foi a partir de 1993 que certas regras da descentralizagdo ficaram mais
claras [...]” (GESTOR PUBLICO POA 6, 2004). A NOB — SUS/93 definiu uma progressividade na
assuncdo de responsabilidades pelos gestores publicos, caracterizadas nas chamadas categorias de
gestao, partindo da responsabilizacdo pela rede primdria de saide e acdes de vigilancia sanitaria até o
grau maximo de descentralizacdo que correspondia a gestdo de toda a rede assistencial, publica e

privada, em seu territdrio.

Rabelo (1999, p. 262) elenca as maiores dificuldades para descentralizar os servigos de saide nos
maiores municipios do Rio Grande do Sul: “grande diversidade de interesses e atores, freqiientemente
em conflito; heterogeneidade da populagdo a ser atendida — com um perfil epidemiolégico bem
diversificado-; e necessidade de organizar servicos origindrios de todas as instancias — federal, estadual,

municipal, privados com e sem fins lucrativos [...]".

Conjuntura critica: desenvolvimento de mecanismos de regulacdo dos servicos privados de saiide

Porto Alegre adere a categoria de Gestao Incipiente em 1994.

[...] havia uma espécie de municipaliza¢do basica [...], depois tinha uma fase intermedidria,
onde [...] havia uma transicdo para assumir o conjunto dos servi¢os que antes eram geridos pelo
estado ou eventualmente ainda até pelo governo federal, que dizia respeito a parte ambulatorial;
e finalmente uma fase avancada em que ficaria todo o controle, avaliagdo, a regulacdo, a
contratacdo a cargo do municipio, essa categoria superior era chamada de Semi Plena. Essa
Semi Plena durante um tempo poucos se arriscaram a entrar. NOs ficamos numa fase
intermedidria a partir de 1994. Porque ndo estava claro ainda como que essa condi¢do superior
de municipalizag@o traria garantias ao municipio, ou seja, ndo estavam claras as formas com
que o dinheiro seria transferido [...] (GESTOR PUBLICO POA 6, 2004).

O ano de 1994 era o dltimo do governo de Alceu Collares. Seu sucessor foi Antonio Britto (PMDB)

que assume com prioridades voltadas para o ajuste fiscal”®. O Secretdrio Estadual de Sadde era

» Deve-se lembrar que a década de 90 foi bastante tortuosa para os estados. O Rio Grande do Sul acumulou um déficit
que foi sanado somente em 2008 pelo governo de Yeda Crusius (PSDB). Nos anos 90 foram comuns os atrasos nos
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Germano Bonow (na época PFL, hoje DEM), médico e tradicional politico gaticho. Bonow explicita
em seus discursos que sua vinculacdo com a drea da satde € de cardter mais politico-partidario do que
programatico. Na sua gestdo o estado estava ainda transferindo servigos para os municipios, o que
Bonow considerou como sendo uma de suas maiores dificuldades. “Talvez, internamente, a parte mais
dificil tenha sido a municipalizacao das a¢des de saide. Ou seja, conseguir entregar a maior parte das
unidades sanitdrias que o Estado tinha, quase mil, para os municipios, inclusive Porto Alegre”

(BONOW, 2009).

Os Gestores Publicos PoA 1 (2007) e 6 (2004) e o Assessor Técnico 3 (2004) afirmam que a adesao
a descentralizacdo foi facilitada pela acdo do Ministério da Sadde, pois havia uma ‘“configuracio
politica favoravel” (ASSESSOR TECNICO 3, 2004), tendo Jamil Haddad (PSB) a frente do MS,

ministro comprometido com o desenvolvimento do SUS.

z

[...] sobre as relacdes do municipio com a Unido € interessante lembrar que nds [...]
propusemos, dentre as trés condi¢des de municipalizagdo que estavam previstas na NOB 93 que
era a incipiente, a parcial e a semi-plena, ir direto para a parcial, porém, ndo, executando o
conjunto das possibilidades que a incipiente previa. Nos propusemos um mix € o ministério
topou [...]. Se houvesse uma postura do Ministério da Satde semelhante a da Secretaria
Estadual em relag@o a nds, ndo teriamos conseguido fazer (GESTOR PUBLICO POA 6, 2004).

Com a adesd@o a gestdo incipiente, tem inicio a estruturacdo institucional da SMS para o exercicio
das novas e ampliadas funcdes. A prioridade dos gestores publicos era “[...] instaurar a gestdo publica
sobre o conjunto do sistema de saide da cidade. A gestdo publica tinha um brago que era stricto senso
SUS, mas tinha também um brago que era de regulacdo das instituicdes [...] privadas” (GESTOR

PUBLICO POA 6, 2004).

Uma das primeiras iniciativas foi a criacdo do Fundo Municipal de Saide em 1994 em resposta as

exigeéncias para a transferéncias dos recursos. Tal arranjo tinha por objetivo garantir a transparéncia no

pagamentos de saldrios o que, muitas vezes, era encaminhado por meio de empréstimos junto ao Banco do Estado do Rio
Grande do Sul.
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repasse dos recursos e assegurar que as Secretarias de Sadde tivessem autonomia para geri-los. Ja que
duas das grandes insegurancas eram de o estado pudesse atuar como intermediador dos repasses ou que
a gestdo central do municipio incorporasse-os ao tesouro municipal. “[...] a gestdo dos recursos da
saude [...] ndo € uma gestdo [...] que esteja sendo feita de forma autonoma pela Secretaria Municipal da
Saude [...]. Muitos prefeitos ndo hesitam em buscar no fundo municipal de saide o dinheiro que

precisam para cobrir outras situacdes” (ASSESSOR TECNICO 3, 2004).

[...] em 94 nés conseguimos aprovar o Fundo Municipal de Saide que foi uma disputa interna
importante, definir o fundo com recurso que ficaria separado sé para a sadde [...] coisa que até
hoje é um pouco complexa. O que hoje ja estd consagrado como transferéncia fundo a fundo,
naquele momento ndo estava, e a medida que isso se constituiu de forma clara permitiu uma
melhor defini¢io das atribuicdes (GESTOR PUBLICO POA 6, 2004).

Os debates sobre a descentralizacdo do sistema, segundo os relatos, estavam centrados no
financiamento, nas novas responsabilidades, nas tensdes intra-governo e com o governo estadual. De
acordo com o Gestor Piblico PoA 1 (2008) ndo foi promovido um debate sobre o novo arranjo
institucional com os prestadores privados. As decisdes foram centralizadas no governo municipal e
verticalizadas na medida em que a participagdo do Ministério da Sadde era imprescindivel. A
descentralizacdo do sistema de saide era uma politica nacional e por isso ndo havia motivos para
debaté-la com os atores privados (GESTOR PUBLICO POA 1, 2008). Havia uma clara distancia entre
os dois atores, e uma preferéncia por manter as discussdes na esfera dos entes publicos, embora sejam
recorrentes os discursos de que para “ter a gestdo real do sistema” ou ‘“ser gestor pleno” seriam
necessdrias politicas voltadas ao setor privado. “[...] ou nés vamos dizer que estamos municipalizando,
que vamos assumir as unidades de atencdo primdria e de especialidade, mas vamos ficar sempre a
mercé da rede contratada e conveniada que estd na médo do privado” (GESTOR PUBLICO POA 1,
2008). Observa-se a preferéncia pela intervencao sem didlogo, em sintonia com os discursos petistas da

época que eram bastante preconceituosos com a participagdo do setor privado nas atividades publicas.

Ha uma percepgao de falta de compatibilidade entre publico e privado na satde.
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[...] sinceramente, eu acho que ndo existe possibilidade de [...] dar seqiiéncia e implementar ou
construir na sua plenitude um Sistema Piiblico de Satde, um Sistema Unico de Satide enquanto
tu tiver essa relagdo onde o publico € subfinanciado, subestruturado, e o privado invés dele ser
complementar, ele é o principal agente do sistema. Quer dizer, ele que determina as regras do
sistema [...] (GESTOR PUBLICO POA 2, 2006).

Também os prestadores privados tinham receio de um processo de descentralizacdo e ampliagdo da
acdo do Estado na saide sendo guiado pelo PT. A insatisfacdo com a exclusdo do processo decisério,
juntamente com o descontentamento em relagdo as mudangas que seriam implementadas no sistema,

foi expressa por meio de diversas manifestacdes dos prestadores privados.

[A municipalizagdo] desde logo inaugurou um processo de conflitos [...] houve um locaute das
filantrépicas [...] que procuraram romper o principio da universalidade criando uma triagem
s6cio-econdmica e dizendo que eles ndo tinham como manter o atendimento pelo SUS e que,
portanto, eles iriam cobrar [...] as consultas [...]. Isso foram alguns dias num conflito aberto que
resultou num enfrentamento duro [...], chamamos o Ministério Publico, a policia. Ficou
caracterizado que quem assumia a gestio era o municipio (ASSESSOR TECNICO 3, 2004).

Este embate permitiu ao gestor municipal exercitar suas novas prerrogativas, se levarmos em
consideragdo que a relagdo entre os atores era incipiente e marcada por certa animosidade, tendo o
gestor publico a percep¢ao de que o setor privado era extremamente autonomo e determinava as regras
do sistema de satide (GESTOR PUBLICO POA 2, 2004, 2008; GESTOR PUBLICO POA 3, 2008;
GESTOR PUBLICO POA 4, 2008). O conflito serviu para comprovar que o arcabouco institucional

tinha significativa capacidade de moldar o comportamento dos atores privados.

[...] Entdao o que aconteceu? Eles [comecaram a] cobrar de todos os pacientes da emergéncia e
de ambulatério 10 reais. [...] a idéia deles era fazer um levante e que trouxesse 0s outros
hospitais e nos desmoralizassem do ponto de vista politico e como incapazes de gerir. N&s
montamos uma verdadeira operacdo de guerra. [...]. Eu dei um golpe de misericérdia quando fiz
o seguinte. Eles insistiram. [...] eu disse para eles o seguinte: estd bem [...] querem cobrar do
paciente [...] para ser atendido na emergéncia, no ambulatério? [Entdo] vdo cobrar também na
internacdo, [vocés] ndo t€m mais AIHs [...]. [a manifestagdo] ndo durou uma semana [...] eles
tiveram que voltar atrds. Isso [...] marcou a gestdo do municipio sobre o sistema privado de
saude em Porto Alegre [...] (GESTOR PUBLICO POA 1, 2007).

Esse conflito ocorre antes mesmo do governo municipal assumir a responsabilidade pela gestdo da
totalidade da rede o que ocorreu em julho de 1996, dltimo ano da segunda gestdao do PT na prefeitura,
quando adere a Gestdo Semiplena do Sistema de Satde. Com isso, o gestor municipal passou a

responsabilizar-se por 95 servicos: postos de sadde, ambulatdrios e servigos especializados, antes sob
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gestao federal ou estadual, assim como assumiu as tarefas de regular e efetuar os pagamentos dos
procedimentos realizados por prestadores privados ao sistema publico de saude (HEIDRICH, 2002, p.

74). Assim, tem-se um crescimento significativo da rede de atencao.

Tabela 02 - Estabelecimentos de Saide segundo esfera administrativa em Porto Alegre em 1992 e 1999

Esfera 1992 1999
Federal 13 16
Estadual 64 12
Municipal 16 90
Privada 350 319
TOTAL 443 437

Fonte: IBGE — AMS.

Segundo dados da Pesquisa de Assisténcia Médica Sanitdria, em 1992 o municipio tinha dezesseis
estabelecimentos de saide sob sua gestdo o que correspondia a 3,61% da rede. O estado era o maior
prestador de servigos. Com a descentralizacdo do sistema as unidades estaduais e federais, passaram
para a responsabilidade do municipio. Observa-se que a rede municipal cresce e a estadual diminui
significativamente. Em 1999, os estabelecimentos municipais passam a representar 21% do total de
estabelecimentos de saide em Porto Alegre. Os estabelecimentos privados diminuiram em 31 unidades

no periodo, mas continuaram representando a maior parcela do da rede, 79% em 1992 e 72% em 1999.

Tendo aderido a Semiplena no final do segundo governo, a gestdo da rede ampliada sera efetivada
pelo grupo que assume o governo municipal em 1997. Tendo o PT obtido sua terceira vitdria para o
governo da capital, o grupo que assume € do prefeito Raul Pont, que convida 4 SMS Henrique Fontana.
Fontana permanece no cargo durante o primeiro ano de governo, com sua saida assume o médico Lucio
Barcelos que era secretario de saide de um municipio da regiao metropolitana. O grupo de Raul Pont é
considerado ideologicamente mais a esquerda (dentro do espectro ideolégico do PT) dos que os grupos

de Olivio Dutra e Tarso Genro.

[...] o processo [...] de [...] de colocar em prética a questdo da municipalizagdo plena, na
verdade, ela comecou [...] no ano de 98. Foi um ano um pouco conturbado, o Henrique
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[Fontana] pegou a secretaria [em 1997] num periodo com greve do Pronto Socorro, dos
médicos. Aquela greve se arrastou e havia alguns outros problemas ali. Entdo ainda tinha a
maior parte das coisas por fazer [...]. No que diz respeito a ampliagdo da rede, assumimos as
unidades que eram do estado e da Unido, formalmente ji tinham sido assumidas, mas ainda
tinha todo um processo de assimilacdo, vamos dizer assim, dessas instituicdes federais e
estaduais pro municipio (GESTOR PUBLICO POA 2, 2004).

Nesse contexto, as prioridades da SMS estavam relacionadas a qualificacdo da rede assistencial
publica (GESTOR PUBLICO POA 1, 2007; GESTOR PUBLICO POA 3, 2008; GESTOR PUBLICO
POA 6, 2004; GESTOR PUBLICO POA 7, 2004). “[...] nés tinhamos um parque de obras na satde
muito grande. Porque a maioria das unidades do estado a gente recebeu com mil problemas de estrutura
fisica, de equipamento, eram prédios antigos, deteriorados. Entdo a gente fez todo um plano de

reforma, de ampliacdo [...]” (GESTOR PUBLICO POA 2, 2004).

“A nossa prioridade nimero um era a reestruturagdo, qualificacdo e ampliacdo da nossa rede de
atencdo basica” (GESTOR PUBLICO POA 7, 2004). Um dos motivos desta escolha estd no fato de que
a rede hospitalar, em grande parte, era privada enquanto a totalidade da rede priméria era publica. Isso
habilitou a ampliacdo da capacidade de acdo municipal, primeiramente, naquela rede que j4 estava

submetida ao controle publico.

O incremento da intervencao direta é exemplificado pelo relato do Gestor Publico PoA 6.

[...] objetivo de conseguir ofertar uma porta de entrada qualificada pro sistema de saudde, pro
conjunto da populag@o, de modo crescente, [...] e oferecer um determinado padrao de qualidade,
[...] materializar esse padrao de qualidade naquilo que nés terminamos por chamar de padrao
minimo [...] que apontava o conjunto de acdes de saide que eram direito da populacdo ser
assegurado nessa porta de entrada. Entdo, portanto tinha um principio de extensdo dessa rede,
havia e ainda ha alguns vazios de assisténcia primdria a saide em Porto Alegre. E pra dar conta
dessa extensdo nds trouxemos o PSF [...] n6s chegamos a implantar em torno de 30 postos de
satide da familia [...]. Bem, foi constituido esse padrdo minimo que continha além de algumas
acoOes tradicionais em sadde, na drea materno-infantil; alguns elementos ji também de
abordagem de problemas cronicos degenerativos, na drea cardiovascular, por exemplo. Esse
padrdo continha também uma sensibilizacdo pra questdo da saide do trabalhador, alguma
qualificagdo na atencdio a saide mental e uma sensibilizacdo pras conseqiiéncias das causas
externas de morbimortalidade [como] trauma, violéncia, etc. Esses eram elementos que a gente
levantava bastante. [...]. A gente deu passos iniciais pra tentar ordenar também a dispensacdo
farmacéutica [...] (GESTOR PUBLICO POA 6, 2004).
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Nesse mesmo movimento, questdes relacionadas aos profissionais de saide foram objeto de

iniciativas (GESTOR PUBLICO POA 2, 2004).

[Outro objetivo] no ambito interno foi combater algumas disparidades muito gritantes que havia
em nivel salarial [...]. NOs estendemos uma gratificacdo que era chamada gratificagdo de 25%
por trabalhar em unidades de satde a todas as profissdes da secretaria. Pois quando ela foi
instituida [...] nominou as profissdes que fariam jus. N6s modificamos essa lei permitindo que
todas as profissdes pudessem receber. Além disso, modificamos profundamente uma lei
chamada Lei da Parcela Autdénoma, segundo a qual os funciondrios poderiam receber uma
parcela do recurso auferido pela prestacdo de servicos. O Ministério da Satde remunerava os
servicos prestados por unidades de prestacdo de servigo, entdo, um percentual disso era
redistribuido pra folha de pagamento. N6s modificamos radicalmente essa lei incorporando aos
recursos que seriam redistribuidos, ndo mais apenas pra rede dos postos aquilo que era prestado
pelos postos, mas também o conjunto dos valores auferidos pela prestagdo de servico do
Hospital de Pronto Socorro, que era vdrias vezes maior do que o dos postos, pelo modo como é
constituida a tabela do SUS, que remunerava mais aquilo que tem mais tecnologia de maquina.
Com isso nds praticamente equiparamos os vencimentos dos profissionais dos postos de satide
com os profissionais do Pronto Socorro, que era uma reivindicacdo histérica da categoria [...]
(GESTOR PUBLICO POA 6, 2004).

O informante destaca também acdes de democratizacio da gestdo da SMS pelo incentivo a

participacdo. Prioridade dos governos petistas em Porto Alegre (GESTOR PUBLICO POA 7, 2004).

No ponto de vista dos objetivos, [...] agora estritamente falando em relacdo a questdo interna da
secretaria de sadde. [...] duas coisas marcaram, uma delas era uma busca de fazer com que o
conjunto dos servidores conhecesse a estratégia da secretaria, pudesse discuti-la e opinar sobre
ela, isso em termos gerais pros funciondrios, depois em termos especificos dos que
compartilhavam em algum grau a responsabilidade de gestdo. Nés na época constituimos um
conselho politico da secretaria e ele ndo era restrito aos filiados a alguns partidos politicos da
frente popular, mas abrangia o conjunto daqueles colaboradores com determinado grau de
responsabilidade. Portanto, nesse sentido, se procurou de alguma forma trazer elementos de
uma geréncia democrdtica na relacdo com os trabalhadores. E esse mesmo principio da
democracia também foi aplicado em relacdo a populagdo. N6s nos propusemos, [...] a nos
colocarmos sob o controle social [...]. Mesmo nas situa¢des em que houve polémica entre a
vontade politica da dire¢cdo da secretaria e o conselho municipal de sadde, [...] nés ndo
contrariariamos decisdes do conselho [...], fomos fiéis a esse objetivo (GESTOR PUBLICO
POA 6, 2004).

Percebe-se que as preferéncias dos gestores estavam relacionadas com prioridades do partido, como

a participacdo nas decisdes politicas, € com a reorganizagcdo da assisténcia direta a populacdo. Nesse

caso a heranca institucional de uma rede fragmentada e pouco resolutiva influenciou a escolha dos
113 z ~ ~ ’ . .« g ~

gestores, “[...] porque até entdo ndo conseguiamos [...] de fato incidir sobre as grandes questdes de

saide do municipio porque éramos muito acanhados do ponto de vista da nossa intervencao direta com

a assisténcia, na atencdo a saude. Entdo esse foi o grande projeto de minha gestdo” (GESTOR
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PUBLICO POA 1, 2007). Ademais, as estruturas administrativas criadas se voltaram ao atendimento
das exigéncias dispostas na normatizacdo do SUS, como pré-condi¢do a assunc¢do dos servicos e

recebimento das transferéncias financeiras.

A partir desta constatagdo pode-se supor que as relacdes com os prestadores privados nao foram
objeto de reformulacdo neste momento. O Gestor Publico PoA 4 (2008) relata que dada a
complexidade das responsabilidades que o municipio assumiu a questdo da relagdo do publico com o
privado na sadde “[...] por um tempo ficou dormida [...]”. A escolha por ndo atuar neste campo se
devia ao fato de que como ndo havia um legado de controle e relacdo entre os atores o custo de iniciar
processos nesse sentido estava além das capacidades dos gestores municipais nesse momento, tanto €
que sua escolha foi por ampliar seu escopo de acdo primeiramente na rede ja sob controle publico.
Além disso, havia um preconceito em relacdo a participagdo do setor privado na satude, sob o
argumento de que o publico e o privado operam por diferentes 16gicas (interesse publico X lucro) que

sdo incompativeis em um arranjo institucional que € a materializacdo de um direito social (GESTOR

PUBLICO POA 2, 2006; GESTOR PUBLICO POA 4, 2008).

Tem um problema grave na questdo de sadde, que pese, em tese, ser um sistema universal [...],
na prdtica, ndo se consegue atingir essa universalidade. Uma das razdes é que [...] quem
trabalha com a satide, enxerga na saide uma 4rea mercantil, uma fonte de lucro. Entdo, a drea
privada que trabalha na saide detém, no Brasil inteiro a grande maior parte de toda a chamada
alta complexidade, média complexidade [...] isso cria um problema pro sistema, porque essa
gente tem uma légica mercantil [...] Entdo, [...] o sistema unico pra poder garantir o minimo de
atendimento pra populagdo, ele tem que comprar o servigco do privado. O que acontece? [...]
isso é um trogo interessante, mas eles enxergam o sistema publico como um ente que existe pra
servi-los [...] Entdo existe uma disputa af muito grande, eu acho que essa disputa ndo € feita de
uma forma adequada, porque é uma disputa politica (GESTOR PUBLICO POA 2, 2004).

Um efeito dessa vis@o € a ndo priorizacdo da gestdo e controle dos servigos privados que, por sua
vez, tem como conseqiiéncia a manutencdo de elementos do arranjo institucional prévio. Isto €, a
autonomia que os gestores publicos percebiam na atuacdo dos prestadores privados é em parte
proporcionada pela falta de controles publicos, que acaba por promover a reproducdo das préaticas

anteriores.
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[Existia] uma relacdo entre o [...] secretdrio municipal com o setor privado quase de
subserviéncia. Se era necessdrio fornecer aquele servico, o servico era dado pelo setor privado,
ainda seguindo a l6gica do INAMPS, o Secretdrio de Satide assinava, autorizava o pagamento.
Ele nio se apropriava de que ele podia transformar essa relago [...]| (GESTOR PUBLICO POA
4, 2008).

Entretanto, ndo seria possivel protelar as atividades de controle dos servicos prestados pelo setor
privado. Primeiro, porque ‘“‘ser gestor pleno” significa gerir a rede assistencial em dado territério, seja
publica ou privada, € uma prerrogativa imposta pelo desenho do sistema. Segundo, o sistema publico
depende, em grande medida, dos servi¢os do setor privado, sua eficiéncia, efetividade e inser¢cdo na
rede impactam na performance do sistema. A tabela 4 abaixo auxilia no entendimento da importancia
do setor privado para o sistema de saide de Porto Alegre. Como se pode observar a rede privada é mais

que o dobro da publica.

Tabela 03- Nimero de Hospitais em Porto Alegre, segundo regime, de 1992 a 2000

Regime 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Publico 09 06 04 04 04 04 04 04 03
Privado 16 13 13 12 11 11 11 12 10
Universitdrio | 06 11 13 12 12 12 12 11 11
Total 31 30 30 28 27 27 27 27 24

Fonte: DATASUS.

7z

Cabe informar que a rede de hospitais universitarios € considerada pelo Ministério da Saudde
separadamente porque estd vinculada ao Ministério da Educag@o, embora alguns destes hospitais sejam

publicos, a interferéncia do gestor municipal é bastante restrita (GESTOR PUBLICO POA 2, 2006).

A conformacdo do sistema de saide obriga os atores a cooperagdo. Num primeiro momento a
relacdo foi mais conflituosa, pois as circunstancias da mudanca institucional traziam inseguranga para
ambos dada a falta de clareza no que se refere as regras e sua implementacdo e a falta de didlogo,

produzindo oposic¢ao.

Em minha opinido, a relagdo do privado com o sistema publico ela é muito atritada, ela € muito
dificil, porque tu trabalhas com légicas diferentes e ai tem toda uma construcdo do Sistema
Publico, do Sistema ﬁnico, que € decorréncia disso: da falta de investimento no Sistema
publico, o famoso sub-financiamento, que tu ndo sabe exatamente quantificar o que seria
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necessdrio pra tu teres um Sistema de Sadde Publico, onde o Estado detivesse o poder, ndo sé a
questdo do poder, a propriedade dos bens, né?! [...] pro meu gosto, ele [SUS] deveria ser 100%

z

publico. Eu ndo faria concessdo nesse aspecto. [...]. Porque ndo é compativel, ndo existe
compatibilidade [entre publico e privado], ndo existe essa figura do privado bonzinho
(GESTOR PUBLICO POA 2, 2006).

As atividades de regulacdo dos servicos de saide se inserem no esfor¢co de organizacdo da rede
assistencial por meio da interacdo entre os diferentes niveis de complexidade e equipamentos de satde.
A descentralizacdo representou uma modificacdo extrema na atuacdo dos municipios, num primeiro
momento tivemos a €nfase na municipalizagdo dos equipamentos de satide e em seguida o foco no
gerenciamento desses servicos. “Na medida em que o SUS foi se organizando, [...] passamos mais a
nos ocuparmos da reorganizacdo dos servicos com a municipalizacdo. Depois com a prépria
insuficiéncia da municipalizacio e a tentativa de buscar outros mecanismos regulatorios” (GESTOR

PUBLICO POA 4, 2008).

Para a efetivacdo dos mecanismos reguladores, parte-se do reconhecimento de que o fluxo de
usudrios no sistema era anarquico e de que os servi¢os primarios pouco resolutivos. O resultado desta
conformagdo era uma grande demanda que se encaminhava para os hospitais espontaneamente. O
Gestor Privado PoA 3 (2008) expde que “[...] tem muito atendimento de emergéncia que nao € de
emergéncia. Se tivesse alguém triando nos pronto-atendimentos [...] € ndo deixasse essas pessoas irem

para os hospitais, provavelmente as internagdes nao seriam reguladas pela emergéncia [...]”.

Uma vez que ndo havia controle da demanda para a utilizagdo dos servigos hospitalares os
prestadores privados acabavam estabelecendo alguma forma de regulacdo. Podemos perceber dois tipos
de incentivos institucionais que agiam possibilitando moldar o comportamento dos prestadores nesta
conjuntura. Primeiro, deve-se lembrar que a tabela de remuneracdo de procedimentos premia com

. .. . . 26 A :
melhores pagamentos aqueles servigos mais intensivos em tecnologia dura™. Segundo, a auséncia de

% «Acredito que o médico, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma, vinculada a sua mdo e na qual cabe, por exemplo, o
estetoscopio, bem como o ecdgrafo, o endoscOpio, entre varios outros equipamentos que expressam uma caixa de
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controle da demanda obriga o prestador a fazer algum tipo de “triagem”, dado que os recursos sdo
escassos e que sua atuagdo estd limitada pelos tetos financeiro e assistencial, ou seja, hd limites para a
prestacdo de servicos ao sistema publico. Essas caracteristicas institucionais, legadas do modelo
anterior, induzem um determinado comportamento considerado reprovavel pelo Gestor Publico PoA 1
(2008) “na verdade, eles queriam fazer uma selecao de pacientes que lhes interessavam mais, que
tinham uma complexidade maior, onde eles tinham maior retorno financeiro”. Se a alternativa mais
racional era a producdo de servicos de maior complexidade e, se a definicdo dos usudrios que
utilizariam os servicos ficava a cargo do prestador temos entdo um processo retroalimentador, que

possibilitado pela conformacao do sistema, resultava em prejuizos para ambos os atores.

Terceiro, era comum a produ¢@o acima dos limites definidos. Essa prética gerava uma quantidade
significativa de procedimentos que eram prestados, mas que ndo eram pagos pelo sistema publico.
Esses excedentes eram utilizados em periodos nos quais a demanda era menor (GESTOR PUBLICO

POA 3, 2008; GESTOR PRIVADO POA 2; 2008; GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

O exemplo tipico era [...] o [prestador] que produzia mais do que era autorizado [tetos]. O que
ndo tinha sido autorizado eu ndo pagava! Todo més mandavam aquele conjunto [de contas] e eu
mandava de volta aquela conta cada vez mais gorda. Com quase todos os hospitais havia isso.
[...] se era justo ou era injusto, isso era complicado, de fato esse servigo era prestado [...]
(GESTOR PUBLICO POA 3, 2008).

Os incentivos gerados pela estrutura institucional prévia ao SUS promoviam essas distor¢des no
funcionamento do sistema. Por um lado, o gestor ptiblico com capacidades administrativas deficientes
recebia a incumbéncia de gerir um conjunto de prestadores privados que ja haviam desenvolvido
estratégias de atuac@o dentro desse arranjo. A modificagdo do comportamento dos prestadores passava
pela estruturacdo de diferentes incentivos. Por outro lado, os prestadores embora adaptados também

eram afetados pelas dificuldades advindas da racionalidade incentivada.

ferramentas tecnolégicas formada por tecnologias duras; outra, estd na sua cabeca, na qual cabem saberes bem estruturados
como a clinica e a epidemiologia, que expressam uma caixa formada por tecnologias leve-duras; e, finalmente, uma outra,
presente no espaco relacional trabalhador—usudrio, que contém tecnologias leves implicadas com a produgdo das relagdes
entre dois sujeitos, que s6 tem materialidade em ato” (MERHY, 2000, p. 109).
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Esse cendrio € propicio a intervencdo publica que se deu no sentido de organizar a “porta de

entrada”.

Uma prioridade [...] era a questdo da regulacdo do sistema, regular o acesso ao sistema. A
central de marcacdo de consultas, a central de leitos hospitalares. Uma série de coisas que
permitissem igualdade de acesso para popula¢do que ndo existia e que hoje existe igualdade nas
dificuldades, [...] elas continuam existindo, mas pelo menos elas estdo muito mais bem
distribuidas do que eram antes (GESTOR PUBLICO POA 3, 2004).

A questdo da regulagdo do fluxo dos usudrios no sistema € uma pré-condicdo para que o gestor
possa controlar e racionalizar a utilizacdo dos setores mais complexos. “Porque quando o sistema de
saide ndo estd organizado o hospital de alguma forma [...] € responsabilizado por uma demanda
espontanea. Por [isso] nds temos também que ajudar o municipio a se organizar para que o hospital

possa se regrar [...]” (GESTOR PRIVADO POA 1, 2008).

A participacdo do setor privado na prestagdo dos servicos mais complexos implica numa alocacdo
importante de recursos. “[...] embora a rede de atencdo primdria seja basicamente publica, aquilo que
custa mais para o sistema ndo €, que € a atengdo especializada e a atencao hospitalar, que estavam na

mao da iniciativa privada” (GESTOR PUBLICO POA 2, 2004).

A primeira iniciativa de aproximag¢do com os prestadores privados se deu por meio da defini¢do, por
parte do municipio, dos tetos assistenciais. “[...] foram estabelecidas quotas para os hospitais, com
contratos e defini¢cdes para cada hospital. Eu ndo sei se [0 contrato] juridicamente tinha valor. [...] ndo
era um contrato detalhado, [...] se baseava principalmente nas séries histéricas [...]” (GESTOR

PUBLICO POA 3, 2008).

Esse contexto se caracteriza por acdes de controle do setor privado incipientes e passivas. O
municipio estava apenas assumindo as atividades antes desenvolvidas pelas demais esferas de governo.
Além disso, tinha-se uma relacdo pouco amistosa entre os atores, “[...] o gestor municipal desconhecia

a missdo dos hospitais. Naquele primeiro momento, [...] quem liderava a regulacdo era um grupo que
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olhava para o prestador de servico com hostilidade, com um antagonismo muito forte” (GESTOR

PRIVADO POA 2, 2008).

Entretanto, havia (e ainda hd) uma dependéncia entre os atores. Por um lado, o gestor publico expde
que “no Rio Grande do Sul 80% dos nossos hospitais e servicos de média complexidade e laboratoriais
s@o privados. [...]. Entdo o sistema de sadde [...] a curtissimo prazo ndo sobrevive sem o setor privado”
(GESTOR PUBLICO POA 4, 2008). Por outro lado, o prestador revela, “[...] nds estamos atendendo
talvez mais que 80% de SUS. Isso gera uma dependéncia financeira muito importante, muito séria e

muito perigosa” (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

Foi com o desenvolvimento dos mecanismos regulatérios mais ativos que a prestacdo de servigos
privados tornou-se foco de atenc¢do. Representando também a extensdo tanto das capacidades do

governo quanto da percepg¢ao das necessidades de gestdo.

Da metade da década de 90 pra cd os gestores comecaram [a considerar que] a relacdo [com o
setor privado] precisava se profissionalizar pelo menos, ter uma outra racionalidade. A gente,
como autoridade publica municipal, é responsdvel por essa negociacdo e nds precisamos
interferir nisso (GESTOR PUBLICO POA 4, 2008).

Os gestores publicos necessitaram investir no incremento das estruturas institucionais para estender
seu controle no sistema local. Assim, a chamada geréncia de regulacdo comecou a ser estruturada em

1995.

No6s tinhamos montado uma estratégia para fazer um controle sobre os leitos, um controle sobre
as consultas, as especialidades, ndo é? E, bom, na verdade, isso acabou ndo acontecendo, eu
deixei pronto uma central de leitos, que era uma prioridade nossa, porque eu tenho convic¢do
disso, quer dizer, ou o gestor controla a porta de entrada de hospitais e tenta hierarquizar a
urgéncia, patologias que, potencialmente, trazem risco a vida ou, de fato, a gente ndo regula o
sistema, porque acabam os hospitais internando aquilo que lhes é mais conveniente e sofrendo
também eles, porque [...] o sistema estd mal montado, e hd uma pressio muito grande,
principalmente dos municipios do interior, que despejam os pacientes nas portas dos hospitais
[...].€ necessdrio [...] um controle sobre as internacdes hospitalares, que tenha uma boa central
de leitos, que ndo seja simplesmente um distribuidor de pacientes por ordem de chegada, mas
que consiga hierarquizar esse atendimento, e infelizmente o sistema niao avangou nisso. [...].
N6s montamos uma central de leitos, mas ela ndo conseguiu operar ainda quando eu era
secretdrio e, depois, eu acho que mudou de secretdrio, eles ndo entendiam aquilo como
estratégia, acabou nao acontecendo (GESTOR PUBLICO POA 1, 2007).
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Em 1997 foi implantada a central de marcacdo de consultas e exames especializados (SILVA, 2004).
“A geréncia de regulacdo, [...] era embriondria. Ela trabalhava com algumas coisas, alguns hospitais
integravam, outros ndo integravam, era uma coisa meio ainda experimental” (GESTOR PUBLICO

POA 3, 2008).

A geréncia de regulacdo passou a ser o setor responsavel pela relacio com os prestadores privados.
Concentrava as informag¢des sobre a producdo e os pagamentos. Era o setor que movimentava mais da
metade do orcamento da SMS de Porto Alegre e era um Iécus potencial de conflito (GESTOR
PUBLICO POA 2, 2006; GESTOR PUBLICO POA 3, 2004), “[o secretério de satide] durou um ano
porque teve grandes dificuldades na parte da geréncia de regulagcdo. Foi quando se criou a central de
consultas [...]” (GESTOR PUBLICO POA 3, 2004). Para contornar as dificuldades o profissional
escolhido para a geréncia de regulacao apos esse episddio tinha um perfil conciliador derivado de sua
trajetéria como médico e professor da faculdade de medicina o que lhe valeu boas relagdes pessoais
com os administradores das organizagdes privadas. “[...] eu tinha uma relagdo muito boa com todos os
hospitais ptblicos e privados, pelo meu tipo de relagdo pessoal [...]. Eu tinha trabalhado dentro de todos
os hospitais e a maioria dos diretores tinha sido meus alunos, entao isso me facilitava muito o acesso”

(GESTOR PUBLICO POA 3, 2008).

Controlar a distribuicao dos usudrios na rede de aten¢do implicava minimizar a discricionariedade
que antes gozavam os prestadores ‘“na escolha das patologias melhor remuneradas”. O que se constitui
em importante recurso de poder para o governo. “A dificuldade maior € aquela idéia que os prestadores
tém de que o gestor vai interferir na atividade. [...]. [...] no primeiro momento, a gente tem um pouco de
receio dessa interferéncia, que ele vai definir quem eu devo atender” (GESTOR PRIVADO POA 4,

2008).
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Com isso a fun¢do da geréncia de regulacdo era controlar “a prestacao de servicos e o pagamento, e
o pagamento era por producdo como ele € até hoje, apesar da contratualizagdo nova” (GESTOR
PUBLICO POA 3, 2008). O processo de controle consistia em revisar cada autorizacdo de internacio
hospitalar que era enviada pelos hospitais para comprovagdo do atendimento e solicitagdo de
pagamento. Com base nas AIHs utilizadas era feito o planejamento da compra de servi¢os para o
préximo periodo (GESTOR PUBLICO POA 3, 2008). Constituindo-se em controle ex post e

planejamento que reproduz comportamentos passados.

Percebe-se que embora os 6rgaos de regulagdo estivessem sendo constituidos dentro da estrutura da
SMS, apresentavam problemas e ndo constituiam as prioridades dos gestores na década de 90. Deve-se
lembrar que Porto Alegre assume a gestdo semiplena em 1996 e investe na qualificagdo da rede

prépria.

O lugar que essas iniciativas ocupavam na agenda dos gestores na segunda metade da década de 90

fica explicito pela descontinuidade das a¢des observada no periodo.

Essa descontinuidade se caracterizou por vdrias coisas, entre elas a desaceleragdo de alguns
projetos prioritdrios. Se em 1996 nds instalamos 24 equipes da satde da familia, de 1997 a 2000
foram instaladas apenas seis. E a parte da regulacdo, em que pese ter havido a instalacdo, custou
um pouco, mas se instalou a central de marcag@o de consultas e hospitalizag¢des, essas centrais
ndo conseguiram afirmar a gestdo sobre o conjunto dos recursos da cidade, acabou ficando uma
regulacio parcial (ASSESSOR TECNICO 3, 2004).

O relato aponta para as diferencas de prioridades entre os grupos do mesmo partido politico que
assumiram o governo municipal, na gestdo 1993-1996 o grupo de Tarso Genro e; 1997-2000, o grupo
liderado por Raul Pont. Enquanto o primeiro, no espectro ideolégico da esquerda, € considerado mais
moderado o segundo € tido como mais radical. Supde-se que o grupo de Raul Pont veja com restri¢des
a atividade de gestdo do setor privado o que explicaria o limitado investimento em seu
desenvolvimento. Além disso, no ambito federal tinhamos o governo de FHC (PSDB) o que poderia

dificultar o alinhamento de prioridades.

142



[...] existe uma ilusdo de que tu consegues resolver esta relagdo privado/ptblico através de
medidas administrativas, juridico-administrativas. Entdo tem toda uma constru¢do no proprio
Ministério da Sadde [...] de modelos [...] da chamada ‘regulacdo do sistema’ [...]. [...] quer
dizer, tem certas coisas que estdo dadas. O que t4 dado? T4 dado que eu nio consigo melhorar o
financiamento do Sistema Unico, porque eu tenho que pagar o superdvit primario, que eu tenho
que pagar [...] a divida do pais com credores internacionais, nacionais [...]. [...] eu ndo acho que
a gente vai conseguir infelizmente alterar substancialmente as relagdes do publico e do privado
(GESTOR PUBLICO POA 2, 2006).

A regulacdo passa a tomar a aten¢do do governo municipal mais fortemente a partir do quarto
governo petista na capital (2000-2004). Nesse assume novamente o grupo liderado pelo prefeito Tarso
Genro. A SMS € ocupada entre 2001 e 2002 pelo médico Joaquim Klieman que era responsavel pela
geréncia de regulagdo na gestdo anterior. Em seguida assume a SMS a médica Sandra Fagundes,
considerada pelos prestadores privados como a gestdo mais técnica e conciliadora, voltada para a
organizacdo sistémica da rede de servicos. Klieman atribui sua escolha para a SMS por ser médico e
petista. Sandra Fagundes havia gerido a SMS de um municipio da regido metropolitana, também

governado pelo PT.

No inicio dos anos 2000, em virtude do legado das gestdes anteriores, as acOes da geréncia de
regulacdo ndo permitiam um bom planejamento das atividades ja que a compra de servi¢os ainda era
feito com base na producdo precedente a qual era controlada de forma deficiente. “O controle,
avaliacdo e remuneracdo ainda mantinha uma relacdo tipo inampiana [...] [isto é]: eu fagco, vocé me

paga, [0 pagamento por] produgio” (ASSESSORA TECNICA 1, 2008).

Outra dificuldade identificada dizia respeito as caracteristicas das relacOes entre os atores. “Tinha a
possibilidade de a gente dar uma re-ordenada na estrutura organizacional [de regulacdo], s6 que a gente
ndo optou por fazer isso porque tinha que criar uma relagdo de confianca dos prestadores para com o

gestor. Isso nos ocupou bastante tempo” (ASSESSORA TECNICA 1, 2008).

A gestdo da SMS 2000-2004 se viu diante dessas limitagdes para a acao regulatoria. Em 2003, o PT
assume a Presidéncia da Reptblica, ndo ha inflexdes na politica de sadde, assim percebe-se um
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alinhamento mais robusto entre municipio e governo federal no que se refere ao SUS. O que é expresso
pelos esforcos na implantacdo dos mecanismos de regulacdo que eram essenciais para o

desenvolvimento do programa de contratualiza¢io que teria inicio em 2003.

Dado que as atividades promovidas pela geréncia de regulacdo eram voltadas ao controle ex post o
desenvolvimento institucional estava bastante vinculado ao surgimento de situagdes emergenciais. Em
2001 ocorreu um fato extremamente divulgado pela midia, conhecido como o “Caso Anita”, em que
uma jovem gestante morreu no corredor de uma maternidade publica apds uma peregrinacdo em
diversas maternidades em busca de leito. Tal acontecimento gerou grande comog¢@o na comunidade e

uma série de dentincias e manifestacdes contra médicos e Secretaria de Sadde”’.

A tragédia foi atribuida a negligéncia médica e do governo no que se referiu a falta de leitos e a
inexisténcia de formas de encaminhamento que evitassem a busca de atendimento pelo préprio usudrio.

Uma das reagdes e este episddio foi a criagdo da central de regulacao de leitos de UTI neonatal.

[...] [a criacdo] da regulacdo da Central de Consultas [...] foi o primeiro passo depois foi o
servico da rede de regulacdo de internacdes, entre elas as UTIs, [principalmente] UTI neo-natal.
[...] muito particularmente na minha gestdo ndés comecamos a regular, mas nido se deu
continuidade, a solicitagdo de leitos psiquidtricos. E s6 com essa regulagdo reduzimos a
utilizagio de leitos privados significativamente (GESTOR PUBLICO POA 4, 2008).

A regulagdo logrou alguns avancos se comparado a situag@o anterior de completa falta de controle.
Entretanto, o Gestor Piblico PoA 3 (2008) informa que mesmo apds a criacdo da central de regulacao
nao foi possivel organizar um planejamento das ac¢des. “O que a gente ndo conseguia, de uma forma
bem detalhada, era priorizar aquilo que a gente gostaria [...]. Quer dizer, o que eles [prestadores] fazem
a gente controla. [Mas] eles ainda fazem muito do que eles querem e ndo tanto aquilo que a gente

determina” (GESTOR PUBLICO POA 3, 2008).

7 E interessante notar que passados nove anos do “Caso Anita”, entidades representantes da classe médica e governo
desenvolvem atividades nas quais discutem o caso. Nessas ocasides responsabilizam um ao outro pelos danos causados e
conjuntamente culpam a midia por té-los expostos.
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Uma pré-condicdo para a efetividade dos mecanismos de regulacdo € a capacidade do gestor de
acordar com o setor privado os servigos de que necessita. Para tanto precisa conhecer a demanda por
saude da populagdo. Contudo, “a identificagcdo da demanda é feita por meio de pesquisa burocratica”,
isto é, a partir da oferta de servicos (ASSESSOR TECNICO 4, 2008). Em trabalho anterior verificou-se

que os gestores publicos apresentavam baixa capacidade de planejamento (LIMA, 2005).

No que se refere as estratégias do gestor publico para negociar a compra de servigos do setor
privado, foram percebidos trés tipos de comportamentos. Esses expressam o carater da atuacdo do

gestor municipal que se torna cada vez menos antagonico e conflitivo.

Nesse sentido, na primeira metade dos anos 90, quando o processo de descentralizagdo era
incipiente, era mais visivel o antagonismo entre os atores. A estratégia do gestor publico de impor seu
interesse de forma autoritdria acabava por impossibilitar a negociacao. Tal dinamica pode ser verificada

na fala do Gestor Publico PoA 2 (2006).

Uma das dreas que a gente queria que eles aumentassem e fornecessem pra nds era oftalmologia
[...]. Eles ndo queriam nos dar porque diziam que o sistema pagava pouco. E af nés entramos no
embate: ‘nds precisamos disso! No6s [...] temos um déficit de atendimento nessa drea muito
grande. E vocés tém ociosidade, podem atender’. S6 que eles ndao queriam porque o valor era
muito baixo na opinido deles. [...]. E af a gente foi para o enfrentamento: ‘nés queremos tantos
procedimentos nessa drea’. E eles se recusaram [...] e levaram o debate para o Ministério da
Satide (GESTOR PUBLICO POA 2, 2006).

Num segundo momento, na segunda metade dos anos 90, observa-se que o gestor publico utiliza
estratégias de acionar a concorréncia e buscar solugdes alternativas para a escassez de oferta de
determinados procedimentos. Ativando uma relacdo menos politizada e mais técnica. Com isso
demonstrava capacidade de gestdo e pré-atividade que, ao contrdrio de uma linguagem impositiva,

acabava por incentivar a aproximagao com os prestadores.

A cirurgia de catarata era uma tragédia. [Eu acabei] contratando um hospital e uma equipe de
20 oftalmologistas [...]. Ai [os outros hospitais] queriam me vender consulta de oftalmologia,
[...] agora ndo quero mais, quando eu queria voc€s ndo me vendiam, agora eu ndo quero mais,
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agora estd resolvido o meu problema. Era um jogo, era realmente uma guerra pesada [...]
(GESTOR PUBLICO POA 3, 2008).

Nesta conformagdo o Gestor Piblico PoA 3 (2008) relata que em certas ocasides nas quais 0s
hospitais nao dispunham de capacidade técnica para a prestagao de determinado servico demandado
para o sistema publico, foram feitas parcerias para utilizar a capacidade instalada privada que de outra
forma estaria ociosa. Aqui se pode verificar uma inflexdo na forma como o gestor publico passa a se
relacionar com os prestadores privados. Embora a percep¢do sobre a participacdo do setor privado

fosse semelhante a do periodo anterior a forma como influenciava a arena de debate era diferente.

Num terceiro momento, na primeira metade dos anos 2000, percebe-se o desenvolvimento de um
discurso preocupado em modificar a relacdo estabelecida. “A gente reconhece os limites [do sistema],
conhece os nossos limites e os limites do prestador. [...] uma coisa que tem que ser rompida € a tradicao
que: ‘nés somos bonzinhos e eles sdo os bandidos’. [Queriamos] acabar com isso e comecar de outro

patamar” (ASSESSOR TECNICO 1, 2008).

Essa mudanca no discurso se expressou na busca por uma insercao cooperada e organizada do setor

privado no sistema publico.

Nessa relacdo de modificagdo pra ndo ficar sempre na histéria da conta [para pagar].
[Decidimos] fazer um projeto conjunto. N6s fizemos o primeiro trabalho conjunto com as
grandes emergéncias dos hospitais e mais nosso pessoal das emergéncias. [Fizemos] acordos
para a regionalizacdo das emergéncias [...]. [Com isso definimos] as atribuicdes de cada um.
[...]. Entdo nds conseguimos [...] fazer avaliacio de risco, de acolhimento, fazer uma
equiparagdo tecnoldgica dos nossos pronto-atendimentos [...]. E nds levamos para o Ministério
uma proposta [para que] os hospitais recebessem ndo por procedimento, mas por ser [parte de]
um sistema de urgéncia e emergéncia. E receberam uns 15% a mais por isso (GESTOR
PUBLICO POA 4, 2008).

A inflexdo no discurso, que se expressaria nas praticas do gestor, estd fortemente relacionada com a
falta de efetividade das atua¢des mais autoritdrias. De fato, a imposi¢ao por parte dos gestores locais
nao logrou a insercdo cooperativa do setor privado. Pelo contrario, provocou uma série de conflitos

que, nas falas dos informantes, era sempre expresso pela disputa pelos recursos assistenciais.
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Para incentivar a insercao dos prestadores privados uma premissa necessaria era a resolu¢ao de um

dos principais problemas citados, a questio da divida assistencial.

[...] como era uma relagdo vocé faz, eu pago, muitas vezes a Secretaria ndo pagou. Entdo tinha
dividas para com esses prestadores e que a gente foi, inclusive, saudando [...] e partindo para
uma relagdo diferente, ndo uma relagdo policialesca. Mas era mesmo aquela relacdo em que eu
fagco vocé me paga. Se vocé ndo me paga, ndo tem confianca, [com isso] vocé ndo pode ter
confianga no gestor (ASSESSOR TECNICO 1, 2008).

O Gestor Publico PoA 4 (2008) relata que uma vez definido o ponto critico do conflito iniciou um
processo de amenizagdo o que, a0 mesmo tempo, ampliou sua capacidade de negociacdo. A utilizagdo
estratégica da questdo critica permitiu inserir no debate as prioridades de organizacdo da rede que o
gestor publico pretendia empreender. Segundo relatos do Gestor Puablico PoA 4, Assessor Técnico 1
(2008), Assessor Técnico 3 (2004) e do Gestor Privado PoA 1 (2008) as acdes realizadas obtiveram
relativo sucesso e promoveram um melhor fluxo dos pacientes entre unidades publicas e unidades

privadas.

Entdo quando eu assumi, eu assumi com essa proposta: ‘nds vamos discutir grana, quem recebe
e quem ndo recebe, mas nds temos mais responsabilidade do que isso. Nés temos o conjunto da
cidade, [...] nés vamos pensar em sistema de satide’. Entdo os convidei pra ajudar a pensar um
sistema de assisténcia hospitalar. Nés fizemos muitas propostas para os hospitais. Uma delas foi
das emergéncias, depois foi a linha do cuidado da méae e do bebé [que integra] [...] os hospitais
com a rede bdsica. [...]. Realmente nés viemos pra trabalhar junto em rela¢do ao sistema e ndo
um contra o outro (GESTOR PUBLICO POA 4, 2008).

O resultado desta estratégia parece apontar para a subutilizada capacidade de inducdo que tem o
governo sobre os comportamentos dos atores privados, mesmo que sejam considerados
significativamente poderosos como o sao na drea da sadde. Além disso, demonstra a relevancia de levar
em consideragdo a visdo que um ator expressa sobre a relacdo com o outro que, neste caso, influenciou

a atuacdo dos gestores municipais e os resultados de suas agdes.

Em 2004, José Fogaca (PPS) vence a elei¢do para a prefeitura, pondo fim 4 dezesseis anos de ndo

alternancia partidaria no governo da capital. Para a SMS o vice-prefeito, Elizeu Santos, convida o
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médico Pedro Gus, seu antigo professor. Gus permanece 4 frente da SMS até 2007, quando sai em

virtude de conflitos com o CMS, em seu lugar assume o vice-prefeito.

Se as descontinuidades de acdes eram perceptiveis entre as gestdes do PT, com a troca de partido

isso se tornou mais explicito.

Quando eu cheguei dia trés [de janeiro] na secretaria tinha uns quarenta jovens de bermuda,
chinelo de dedo e [boné] [...] ndo tinha um relatério [...]. A primeira coisa que eu fiz foi uma
incompatibilidade com os hospitais, [...] o pessoal me disse: deve estar chegando dinheiro
federal [para pagar os hospitais], trinta e poucos milhdes. [Eu pensei] e agora o que eu vou
fazer? Nao vou pagar os hospitais, pois eu ndo sei de nada! [...] no dia quatro ou cinco de
janeiro fiz uma portaria para que os hospitais me dessem duas semanas [...]. [...] na primeira
semana a Santa Casa me telefonou: ‘durante dezesseis anos nds recebemos e agora que muda o
governo tu ja ndo vais pagar?’ [Respondi]: ‘eu estou chegando agora, ndo tem nenhum papel
que diz quanto eu te devo’ (GESTOR PUBLICO POA 5, 2008).

A situacdo descrita aponta para a fragilidade institucional da SMS e para a possibilidade de que a
gestdo das dreas estratégicas estivesse com funciondrios em cargos politicos o que poderia explicar a
inexisténcia de uma burocracia capaz de manter o curso das agdes. Fato é que foi necessario um grande
retrabalho para o desenvolvimento de mecanismos de gestio (GESTOR PUBLICO POA 5, 2008;

ASSESSOR TECNICO 2, 2008).

Quando nos referimos 4 fragilidade institucional tratamos das normas de funcionamento de uma
dada estrutura. Nesse caso, temos uma SMS que parece fortemente dependente da acdo dos grupos que
a ocupam, sem a difusdo e reproducdo de regras estaveis. Quando muda o grupo perde-se a base, os
individuos se mostram sem orientag¢do para agir, ndo sabem o que fazer, desconhecem o funcionamento
da estrutura. Uma instituicdo forte regra o comportamento dos atores ao longo do tempo, lhes da
seguranca pela conformacdo de limites para a acdo e reduz as incertezas do processo decisorio.

Decididamente ndo € isso que se observa nos relatos dos gestores nesse periodo.

Dado o legado das gestdes anteriores, na metade dos anos 2000 percebiam-se significativas

dificuldades na implantag¢dao de uma regulacdo eficiente.
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A Geréncia de Regulacdo de Servigos é um caos [...]. N6s fizemos uma reformulacido para o
Programa Gaicho de Qualidade [...], segundo os ditames [...] aquele que emite uma ordem de
compra ndo pode ser 0 mesmo que paga, tem que haver o que se chama de controle. Mas o que
aconteceu com a GRS? A GRS era quem emitia a determinag@o para o hospital atender, depois
também fazia as faturas. [...]. Entdo isso ai dava uma impressdao de que nés ndo tinhamos
controle [...]. Mas nds controldvamos tudo. [O gerente de regulacdo] fazia a lista [dos
pagamentos para os hospitais] e nds controldvamos para ver se estava certo. Nao tinha um
sistema financeiro, um contador que examinava tudo, mas ndo tinha como fazer diferente,
porque [ndo tinhamos] pessoal e condi¢des (GESTOR PUBLICO POA 5, 2008).

O informante descreve uma dinamica pouco técnica e guiada por limitagdes institucionais, neste
caso, principalmente, administrativas e orcamentdrias. O fato de que as decisdes sdo tomadas com base
nas restricoes acaba por reproduzir as praticas precedentes, nas quais as ineficiéncias do setor publico

acabam por impactar e produzir novas inefici€ncias no setor privado.

A deficiéncia institucional relatada implicava em maior espaco de acdo para os prestadores privados.
“[...] é obvio que se vocé vé que a coisa ndo € bem controlada, vocé vai fazer aquilo que vocé quer e
ndo aquilo que os outros querem que vocé faga” (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008). Segundo o
informante a dificuldade de planejamento leva o gestor a comprar os servicos de acordo com a oferta.
Essa dindmica, também relatada acima pelo Gestor Publico PoA 3, acaba por tornar mais conflitiva a
relagdo. Isto se deve, principalmente, ao fato de que hd uma conformacgdo discursiva de “culpa” pelas
dificuldades do sistema. Se por um lado o gestor publico as atribuia ao comportamento dos prestadores
privados, por outro lado os prestadores privados as atribuiam ao gestor. Entretanto, a responsabilidade
pelo regramento do sistema, o que inclui a inser¢do do setor privado, € do gestor publico. Caso esse ndo

cumpra com seu papel, abre-se espaco para a discricionariedade dos demais.

Tem que ter um poder piiblico controlando esse sistema. [...]. Porque o Sistema Unico [...] é o
dnico servico em que quem compra [depois diz]: ‘ah, mas ndo era isso que eu queria comprar’.
Entdo por que comprou? [Se] eu te vendo o que tu ndo queres comprar, entio por que tu
compras? Como ndo tem estrutura de regulacio, entdo se joga a responsabilidade para cima do
prestador (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

Mesmo com as dificuldades identificadas, a regulacdo logrou interferir na atividade do setor

privado. Isso gerou novos conflitos relacionados com as modificagdes nos montantes de recursos
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alocados para cada hospital (GESTOR PUBLICO POA 4, 2008; GESTOR PRIVADO POA 4, 2008;

GESTOR PRIVADO POA 5, 2008).

Tem um leque de patologias e, dentro desse [...], os hospitais recebem mais ou menos. As vezes
tém patologias que interessam mais para o hospital, para os médicos. Entdo, nesse sentido, é
que acho que tolhe um pouco essa liberdade. [Por isso] as vezes d4 um pouco de conflito entre o
prestador e a central [de regulacdo] (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

A dinamica instaurada pela operacdo da regulacao dos servicos modifica completamente a pratica
anterior. Se antes a regulacdo dos servigos que seriam prestados era feita “pelas emergéncias”, isto €,
pela porta de entrada dos hospitais a qual era receptora da chamada demanda espontanea. A partir do
estabelecimento dos mecanismos regulatérios os hospitais passariam a receber usudrios encaminhados
pela SMS. Isto significa que a partir do diagndstico médico quem definiria o destino do usudrio seria a
SMS. Em ultima instancia a central de regulacdo que definiria a distribui¢do das “patologias” entre os

hospitais prestadores de servicos.

Este processo muda a arena na qual era definida a alocagdo de recursos do sistema, da arena privada

para a publica. Promovendo uma centraliza¢do decisdéria na SMS que amplia seus recursos de poder.

Tal dinamica pode ser verificada na fala do Gestor Privado PoA 5 (2008). Com a centralizagdo da
distribuicdo das “patologias” na SMS torna-se importante estabelecer uma boa relagdo com a
institui¢do, pois o equilibrio financeiro do hospital depende do equilibrio entre a prestacdo de servigos
bem e mal remunerados. A construcdo de um “[...] bom relacionamento [com a central de regulagcdo]”
foi uma forma encontrada para minimizar as conseqiiéncias de um processo visto como “[...] muito
manipulado [...]”. O prestador relata que ha utilizacao politica da distribui¢do das “patologias™ para os
diversos hospitais, contudo sua capacidade de participar desta partilha dependia de sua pré- disposicao
em aceitar algumas condi¢des. Com isso, a estratégia utilizada implicou em “atender os casos mais

complicados [...] porque na medida em que tu és um prestador que resolve o problema, tu és parceiro
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do SUS”. Aqui, os casos considerados mais complicados sdo aqueles cuja remuneragio € considerada

baixa.

Nesse contexto, o animo do prestador em ofertar os servigos cuja demanda € alta e a remuneragao
baixa torna-se uma estratégia para melhorar sua posicdo no arranjo. Nas palavras do ator, “ter boa
vontade em atender as demandas da central conta pontos [...]”. A recompensa por tal comportamento
seria 0 encaminhamento das “patologias” que mais interessavam ao hospital. “O que se constréi € isso,
é ser parceiro, nio sé o hospital, mas o gestor também. A medida que ele tem essa parceria, ele também

vai flexibilizar pacientes que interessam mais [...]” (GESTOR PRIVADO POA 5, 2008).

O estabelecimento da relagdo entre os atores, nesta situacdo, foi iniciativa do prestador induzido
pelas regras do jogo. A centralizagdo deciséria sobre o fluxo de usudrios retirou a escolha da arena
privada. Assim, para obter os ganhos de trabalhar com o sistema publico os prestadores se viram

empenhados em atender “as demandas da central”.

O mecanismo de regulacdo trouxe mais estabilidade para as relacdes diminuindo as incertezas no
que se refere ao financiamento. “[...] a regulacdo € um ponto muito positivo para os prestadores.
Porque, na medida em que o paciente é encaminhado através do gestor [...] ele ¢ um compromisso, de

certa forma, entre aspas, do pagamento” (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

A partir do momento em que sdo garantidas as condi¢des e montantes dos pagamentos os hospitais

podem melhorar sua gestdo administrativa e financeira. Incrementando a capacidade de planejamento.

[...] é um sistema que facilita, porque, na medida em que estd definido o que vais atender, a
responsabilidade é com aquilo ali [...]. Na medida em que a gente vai conhecendo o sistema, a
gente ndo v€ mais queixa do lado do prestador. A gente tem, por exemplo, traumatologia, que a
nossa demanda vem encaminhada, entdo o médico diz: eu posso operar tantos pacientes esta
semana, pode liberar. Entdo € uma facilidade para a gente trabalhar (GESTOR PRIVADO POA
5,2008).
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A promocdo da organizacdo da rede por meio destes mecanismos tem como conseqiiéncia a
ordenacdo dos trabalhos de ambos os atores, gestores publicos e privados. A aproximag¢do com oS
prestadores permitiu um maior conhecimento da rede assistencial o que incrementava a capacidade de

interferéncia.

[a relagdo com os hospitais] mudou e foi uma coisa muito trabalhada. A gente reunia uma vez
por semana com cada hospital, estivamos sempre 14, inventando, negociando isso, negociava
aquilo. Foi muito dificil, mas foi muito fértil, acho que houve uma organizacido concreta, no
fim, a gente sabia qual era o tamanho do nosso universo, o que que tinha e o que que era
gordura, o que que a gente podia realmente agregar ou cortar (GESTOR PUBLICO POA 3,
2008).

Percebe-se que num primeiro momento os gestores privados se mostraram reticentes em relacdo as
mudangas. Contudo seu posicionamento contrario nao foi suficiente para impedi-las. Tal resisténcia se
devia a atuacdo pretérita dos gestores publicos relacionada, principalmente, aos atrasos e inclusive ndo
pagamentos de servicos prestados. Salienta-se que essa heranca os gestores municipais receberam do
INAMPS, mas sua atuacdo autoritdria no principio do processo de descentralizacdo contribuiu para

manter o quadro de instabilidade nas relacoes.

Contudo, uma vez que se desenrolava o movimento de atribuicio de competéncias e
responsabilidades aos gestores publicos isso praticamente representou uma maior interferéncia destes
na gestdo e regulacdo do sistema. A necessidade de gerir a rede passava pelo controle dos servigos
prestados, empiricamente a criacdo destes controles estabeleceu ordenagdo numa arena na qual os
atores eram significativamente autdonomos, ou melhor, desregrados. Isso ndo era uma situacdo
considerada boa para os prestadores, mas seu temor se baseava no entendimento de que a interferéncia

publica viesse sem o acompanhamento de contrapartidas.

O aumento da interferéncia dos gestores publicos na prestacdo de servigos privados representaria
também um maior comprometimento do publico em relacdo ao privado. Conforme visto, a insercao

desses nas politicas municipais passou pelo reconhecimento por parte do gestor publico de que era
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necessdria uma atuacdo conjunta e que o municipio se responsabilizaria politicamente pelo sistema de

saude assim como trabalharia para saldar as dividas existentes.

Com isso, insere-se o prestador privado como parceiro na reformulacdo do sistema e transforma sua
resisténcia em cooperacdo. “Tanto nds, prestadores, como os servigos publicos, temos muito que
avancar ainda. Nos, nesse sentido de prestar o melhor servigo e talvez tentar mesmo, dentro dessa

defasagem, melhorar cada vez mais o nosso processo de gestao” (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

Deve-se elencar duas dificuldades da parte do gestor publico para estruturar mecanismos de gestao
no municipio. Primeiro, muitas iniciativas foram interrompidas pelas trocas de governo, truncando o
desenvolvimento de capacidades gerencias na drea da regulacdo. Embora a cidade de Porto Alegre
tenha sido governada desde 1989 até 2004 pelo Partido dos Trabalhadores, devido as diferencas entre
os grupos que se alternavam no poder era comum uma gestdo nao persistir nas acdes pretéritas
(GESTOR PUBLICO POA 1, 2007; GESTOR PUBLICO POA 3, 2007; GESTOR PUBLICO POA 4,

2007, GESTOR PUBLICO POA 6, 2004; ASSESSOR TECNICO 3, 2004).

Segundo, verificou-se que na sucessao do governo municipal de 2005 — apds dezesseis anos do PT
na prefeitura, na qual assumiu o Partido Popular Socialista (PPS), houve um grande retrocesso em

relac@o as acdes desenvolvidas anteriormente.

Percebe-se que tanto a fragmentacdo partiddria quanto a sucessdo governamental impactaram de
forma negativa na gestdo e implementagdo da politica de saide no municipio. Expressando o carater

partiddrio e, portanto temporario (pelo menos em uma democracia), da administragdo publica.

Com base nas informagdes apresentadas pode-se aferir que a relagdo entre os atores foi se tornando

mais cooperativa a medida que o gestor publico passou a regrar e organizar o sistema. Contudo,
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algumas dificuldades no que se refere a capacidade de gestdo do setor publico ndo parecem ter se

desvanecido.

Nesta conjuntura critica observamos as tentativas de ampliacdo da intervencdo do gestor local.
Nesse sentido, hd um refor¢o na trajetéria iniciada com o processo de descentralizagdao. De acordo com
os dados, as dificuldades na efetivacao dos mecanismos de regulacdo nao se devem, prioritariamente, a

limitagdes institucionais, mas sim politico-ideoldgicas.

Conjuntura critica: o programa de contratualiza¢do

A questdo da formalizacdo da participacdo dos servigos privados no sistema publico embora fosse
uma preocupacao desde o principio do processo de descentralizacdo sé mereceu iniciativas mais
efetivas a partir de 2005. O desenvolvimento dos mecanismos regulatérios € uma pré-condicdo para
que a formalizacao fosse eficiente, pois o estabelecimento de contratos pressupde acordos sobre o que
serd ofertado no futuro. Sendo assim, pode-se perceber a natureza processual da implementacdo do

Sistema Unico de Satde.

Nesta fase do desenvolvimento do sistema temos novamente a presenca marcante do Ministério da
Saude. Claro que todo o regramento do sistema de saide é emanado desta instituicdo que € a
formuladora da politica nacional de saide. Salienta-se, no entanto, que enquanto na primeira fase sua
atuacdo foi bastante incidente o mesmo ndo ocorreu na segunda fase, na qual os municipios se
preocupavam em operacionalizar suas novas prerrogativas. Agora novamente vemos a iniciativa do

governo central para promover a organizacao da rede, principalmente por meio normativo e financeiro.
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O chamado “processo de contratualizacdo” avancga no sentido de regrar e organizar as relacdes entre
os atores publicos e privados. Tal objetivo seria operacionalizado por meio do estabelecimento de um

contrato de prestacdo de servigos.

[A] contratualiza¢do [...] € uma nova forma de contratagdo de servico do SUS, para os
procedimentos de pequena e média complexidade. O SUS, até entdo, estabelecia um teto
financeiro [para os hospitais], com a contratualizagdo, as regras mudam um pouco. Os hospitais
vao contratar uma média de atendimentos. Mas o pagamento [...] ndo fica vinculado
diretamente a producgdo. O hospital tem o compromisso de realizar aquele nimero de transacdes
[...] dentro de um limite de mais de 5% e menos de 5%. Atinja ou ndo aquela por¢do contratada,
0 pagamento se dd [...]. Mas o compromisso, evidentemente, ¢ o de manter aquele nivel de
producdo contratada. Porque o contrato [...] € revisto. Se o hospital ndo atingiu a meta
contratada pode sofrer as conseqiiéncias de ter o seu limite financeiro reduzido. Se [produziu] a
mais, hd possibilidade de um reajuste para mais se houver disponibilidade financeira do SUS
(GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

O contexto mais geral no qual se desenvolve o programa de contratualizacdo € marcado pela difusao
na administracdo publica do chamado modelo gerencial. Que nada mais é do que a apropriacdo e
adaptagdo para a gestao publica de teorias desenvolvidas para a administragao privada. Modelos que na

década de 90 eram rechacados pelos partidos de esquerda.

O programa pretende inserir um componente sistémico, aproximar gestores publicos e privados,
modificar a 16gica de utilizacdo da capacidade instalada e vincular o financiamento dos servigos ao
alcance de metas quantitativas e qualitativas, conformando a gestdo das instituicdes privadas. “[A
contratualiza¢do] € uma relacdo que passa pelo ensino e pesquisa de acordo com as necessidades do
SUS, pela gestdo do hospital de acordo com as necessidades do SUS e com a assisténcia, de acordo

com as necessidades do SUS municipal” (ASSESSOR TECNICO 1, 2008).

Percebe-se mais uma vez a tentativa de inserir os servicos privados no sistema publico de acordo
com as “necessidades da gestdo municipal”. A diferenca mais marcante é que desta vez a adesdo ao

programa foi incentivada por mecanismos financeiros.

[o processo de negociacdo], ndo foi facil, mas todos [prestadores] tiveram aumentos, isso €
verdade. Porque o Ministério trouxe mais dinheiro [...] ele [0 ministro da satide] mandou abrir a
mao para Porto Alegre, facilitou, ndo foi, vamos dizer, maléfico conosco. [...] alguns hospitais
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ganharam mais um milhdo por més; o outro, dois; o outro ganhou mais quinhentos mil. [...] s6
que ficou assim: eles [prestadores] teriam que fazer aquilo e nada além daquilo. Com a
contratualizacdo eu ndo posso mais sobrecarrega-los (GESTOR PUBLICO POA 5, 2008).

Ao mesmo tempo em que conforma a atuacdo dos hospitais privados, a normatizacdo federal
também delimita as praticas da gestdo municipal. Restringindo a utilizacdo dos servigos privados por
meio da pactuacao prévia. Cabe destacar que o foco do programa era superar uma limitacao do sistema:
a prestacao de servicos de média complexidade. Nao por acaso € a drea para a qual ha uma grande
demanda e os procedimentos sdao considerados remunerados abaixo do custo. “[...] o contrato foi mais
na média complexidade que € onde tinha a maior defasagem. Fizemos alguns ajustes de metas e eles

passaram a receber até 15% a mais [...]” (GESTOR PUBLICO POA 5, 2008).

O Gestor Privado PoA 2 (2008) informa que a formulacdo do processo de contratualizacdo foi
bastante centralizado no Ministério da Saudde, “[...] eu quando olho uma coisa tedrica e ela ndo existe
na pratica, eu fico inseguro, eu ndo conseguia ter uma visualiza¢do, digamos assim, muito correta [do
programa de contratualiza¢do]”. O desenho do programa foi apresentado por meio de Portarias
Ministeriais, as quais os gestores privados tentavam compreender “porque depois nés é que vamos ter

que botar em pratica!” (GESTOR PRIVADO POA 2, 2008).

Uma das modificacdes mais significativas trazidas com o programa foi em relagdo ao modelo de
pagamento dos servigos e sua vinculagdo ao cumprimento de metas. Primeiramente, seriam definidos
“pacotes” de procedimentos de média complexidade®® que seriam pactuados entre os atores. Os
prestadores passariam a receber o pagamento antecipado para o quantitativo acordado. Para cada grupo
de servicos seriam definidas metas quantitativas minimas e mdximas que seriam revistas

trimestralmente.

** Lembra-se que a modalidade de financiamento denominada orcamenta¢io mista prevé o pagamento por série histérica
para os procedimentos de média complexidade e mantém o pagamento por producdo na alta complexidade.
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[...] tem més que tu produzes mais e outros meses que tu produzes menos. O més que tu
produzes mais, na contratualizacdo, tu perdes; em compensa¢do, o més que produzes menos,
eles te pagam. [...]. Nesse sentido, a contratualizagdo € boa, porque tu consegues fazer uma
programacdo do teu fluxo de caixa melhor (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

Além do cumprimento das metas de producdo sdo pactuadas também as metas chamadas
qualitativas que se referem as taxas usualmente utilizadas para medir a qualidade da assisténcia a saide

em hospitais.

[...], por exemplo, voce se compromete a diminuir a taxa de cesarianas, garante o acompanhante
durante o parto; garante a relacdo com a rede e a marcacio de consulta da mae e da crianca na
saida do hospital. Esses sdo [...] alguns indicadores de qualidade do atendimento. Por isso [os
prestadores] ganham a mais se cumprirem, se ndo cumprirem, no més seguinte diminui [0
montante de recursos] (GESTOR PUBLICO POA 5, 2008).

Para operacionalizar o programa seriam necessdrias algumas pré-condi¢des. Primeiro, o gestor
publico precisaria mensurar as necessidades de saide da populacdo. O que dependia de capacidades de
planejamento e de informagdes sobre a demanda por servigos. Contudo, como vimos na conjuntura

pretérita, a demanda era mensurada de acordo com a oferta de servicos.

[...] o secretdrio [de satude], que vai executar 14 na ponta, via de regra ele negocia a partir da
oferta que é dada pra ele. Se hoje o hospital me dd A, B, C, D, eu vou, no contrato, querer que
ele me garanta a continuidade daquilo que ele me dd. Em geral ndo existem as condi¢des do
gestor de fazer um bom diagnéstico das necessidades da populagdo do ponto de vista
epidemioldgico pra ele determinar o que ele quer. Entdo quando vocé estd com o dono do
hospital vocé pensa: eu preciso do que?[...] (GESTOR PUBLICO POA 2, 2008).

Segundo, era preciso vencer as resisténcias dos gestores privados que se estruturaram em torno de

duas discussdes: sobre os laudos excedentes e o “codigo 7.

Nos filantrépicos [a Portaria] sofre duas criticas bésicas, uma que ela extingue o tipo sete. No
tipo sete, o médico recebe na sua conta [pessoal] diretamente do Ministério. [...]. Extinguindo o
tipo sete o hospital passa a receber tudo e ai ele paga o médico. Outra critica é que existem
muitos laudos excedentes. Ou seja, laudos emitidos que ndo tem AIH porque o limite estd
estourado (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

Uma das questdes conflitantes se referia a definicdo da série histérica de servicos, base das
pactuacdes. Existiam duas séries histdricas: a paga e a produzida. Os “laudos excedentes”, também
chamados de “contas-gaveta” e “AlHs-de-gaveta”, dizem respeito a servicos que o hospital produziu

acima dos limites (tetos financeiro e assistencial) e que ndo foram pagos pelos gestores publicos.
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N6s ndo conseguiamos pagar o total da produgdo. [...] a Secretaria estudou a série histérica e
definiu um teto financeiro para cada hospital. Entdo cada més j4 estava pré-definido [...] o valor
[...]. Se eles produzissem a mais, isso ndo era pago. Eles engavetavam essas AIHs [...]. Af se um
més eles produzissem menos, podia usar as AIHs que tinham um prazo de 6 ou 8 meses [...]
(GESTOR PUBLICO POA 2, 2008).

A fala do informante remete s debilidades da gestao, a estratégia para resolver o problema da alta
producdo foi limita-la pelo lado do prestador. Mesmo que fosse a alternativa mais viavel (é mais facil
limitar oferta do que organizar a demanda), ndo era a que traria os melhores resultados para a

populacdo.

De acordo com a norma do Ministério da Saide a contratualizacdo seria feita com base na série
histérica paga o que mantinha os prestadores na mesma situacio, de subfinanciamento. “Nao era o que
tu estavas produzindo, mas sim a série histérica do que eles estavam te pagando” (GESTOR PRIVADO
POA 2, 2008). “Se tu contares os laudos excedentes, o que € produzido € muito mais do que € pago”
(GESTOR PRIVADO POA 3, 2008). Como ndo estavam claros os termos da contratualiza¢do havia o

temor de que a “divida de gaveta” ndo pudesse mais ser resgatada.

Os grandes hospitais tém valores de produgdo na gaveta. Porque passou do teto, eles ndo vdo
pagar, entdo ndo apresentamos. No més seguinte pegamos esse que estd na gaveta e
apresentamos [ao gestor publico], e guardamos na gaveta o resto. Entendeu? N6s sempre temos
isso. Quando foi nessa época [da contratualiza¢do] nds discutimos isso: ‘e agora? Eles ndo estdo
pagando e eles ndo vao pagar mais isso?!” (GESTOR PRIVADO POA 2, 2008).

Outra questdo que gerou polémica foi o “cédigo sete” que se refere a uma categoria de pagamento
de profissionais médicos na qual o Ministério da Satide os remunera diretamente. “[...] No passado os
hospitais ficavam com o dinheiro dos médicos, entdo entrava o dinheiro, tu estavas afogado de divida,
ia pagando [...]. Entdo no governo do Jair Soares, ele criou o tipo 7. Se colocar o tipo 4, vem tudo na
conta do hospital. Se colocar na AIH o tipo 7, os honorarios vao no CPF do médico [...]” (GESTOR

PRIVADO POA 4, 2008).

A contratualiza¢do impds, no primeiro momento, a extingdo do cédigo sete e sua substitui¢do pelo

codigo quatro. Esse centraliza todos os recursos repassados para o pagamento dos servi¢os produzidos
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no hospital que deverd por sua vez efetuar os pagamentos dos médicos. “Os médicos ndo querem
porque ndo querem estar atrelados a conta do hospital. O hospital ndo quer porque tem medo de

configurar algum vinculo empregaticio” (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

Na maior parte dos hospitais a mao-de-obra médica ndo € contratada [...] os médicos trabalham,
mas ndo tem uma ligacdo direta com os hospitais. [...]. Como os médicos ndo sao empregados,
esse pagamento aos médicos certamente representaria um passivo trabalhista importante, na
medida em que amanhd ou depois os médicos poderiam reivindicar vinculo empregaticio. Ai
praticamente quebraria os hospitais. Entdo essa era uma ameaga que existia embutida nessa
questdo da contratualizagdo (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

A reacdo a essas exigéncias, apresentadas por meio de Portarias das quais os prestadores relatam ndo
ter participado de sua discussdo, foi “uma rejeicdo muito grande por parte dos hospitais” (GESTOR
PRIVADO POA 2, 2008). “Os [hospitais] filantrépicos ndo queriam assinar. A Federacdo dos
Filantropicos se posicionou contra, o Sindicato dos médicos se posicionou contra” (GESTOR

PRIVADO POA 4, 2008).

As dificuldades vislumbradas com a implantagdo do programa de contratualizacdo catalisaram a
agregacao dos atores produzindo agdo coletiva concretizada no “Movimento Mais Satide para o SUS”
¥ 0O centro do discurso era a dentdncia do subfinanciamento visto como “o principal fato
desencadeador da precariedade de acesso e até da exclusdo de milhdes de brasileiros das agdes e
servicos de saiide” (MOVIMENTO MAIS SAUDE PARA O SUS, sd). Os prestadores apostaram que o
contexto vigente de modificagdes institucionais seria uma oportunidade de discutir reajustes na tabela
de procedimentos, pois 0 governo dependia deles para implementar o programa. Calcularam assim, que
era um cendrio favordvel para negociagdes. “A Federacdo das Santas Casas e Hospitais Filantropicos
entendeu que junto com essa negociacdo da contratualizag¢do, deveria colocar questdes de remuneracao

do SUS no elenco de assuntos a serem discutidos com o gestor publico de saude, além de outras

questdes tipo a remuneracdo dos médicos” (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

* http://www.maissaudeparaosus.org.br/
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No documento desenvolvido pelo Movimento sdo apresentadas as conseqiiéncias do
subfinanciamento para os hospitais, quais sejam: impossibilidade de sobrevivéncia na assisténcia ao
SUS; reducdo da oferta de servigos; perda gradativa da qualidade assistencial; depreciacdo fisica e
tecnolédgica; endividamento com bancos e fornecedores; nao recolhimento de tributos; atrasos e
defasagens salariais; intervengdes publicas; atos de mé gestdo; dilapidagcao patrimonial, dentre outros.

Participaram do Movimento 33 entidades®® ligadas ao setor satde.

Formamos o Movimento mais Satde para SUS. Esse movimento pressionou, pressionou, a
gente queria que se desse ao Rio Grande do Sul um tratamento especial, em funcio de que aqui
o SUS filantrépico € que faz a verdadeira atencdo a saide publica. Percebemos que ninguém vai
tratar o Rio Grande do Sul de forma diferente, o SUS € um sistema nacional e o que se faz para
o Rio Grande do Sul vai se fazer para os outros estados (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

Além da questdo do financiamento outra queixa inserida no debate dizia respeito a imposicao,
expressa na Portaria n. 1.721, de um prazo para a efetivacdo da contratualizacdo sob o risco de ndo

recebimento do incentivo de adesdo a contratualizacdo (IAC).

Pode-se dizer que o grau de dificuldades encontrado na implementacdo do programa é em grande
medida decorrente da baixa participagdo dos atores privados na discussdo sobre sua formulacao. Num
primeiro momento, ndo havia clareza sobre a forma como seriam concretizadas as disposi¢des das

Portarias. Para superar essa dificuldade os hospitais se organizaram para estudd-las. Além disso, os

30 Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul (Cremers), Sindicato Médico do Rio Grande do Sul
(Simers), Associacdo Médica do Rio Grande do Sul (Amarigs), Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religiosos e
Filantrépicos do Rio Grande do Sul, Federag@o das Santas Casas e Hospitais Filantrépicos do Rio Grande do Sul, Sindicato
dos Trabalhadores da Saide do Rio Grande do Sul (Sindisaide), Federacdo dos Empregados em Servigo de Satude do Rio
Grande do Sul (Fessers), Associagdo Brasileira dos Usudrios do SUS (Abrasus), Conselho Estadual de Satde, Comissao de
Saide da Assembléia Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul, Conselho Municipal de Saide de Porto
Alegre, Associagdo dos Juizes do Rio Grande do Sul (Ajuris), Ordem dos Advogados do Brasil — RS (OAB), Federacio das
Associagdes de Municipios do Rio Grande do Sul (Famurs), Associagdo dos Secretdrios e Dirigentes Municipais de Satde
(Assedisa), Cidria Metropolitana de Porto Alegre, Férum dos Conselhos Profissionais, Férum de Defesa do Consumidor,
Conselho Regional de Administracio, Conselho Regional de Farmdicia, Conselho Regional de Odontologia, Conselho
Regional de Psicologia, Conselho Regional de Fisioterapia, Conselho Regional de Nutri¢do, Federacdo das Associa¢des
Comerciais e de Servigos do Rio Grande do Sul (Federasul), Associacdo dos Portadores de Parkinson, Associacdo Porto-
Alegrense de Hiperatividade e Déficit de Atengdo, Associagdo dos Celiacos/RS, Associacdo dos Transplantados e
Portadores de Doencas Cronicas do RS, Associacdo dos Amigos, Parentes e Portadores de Ataxia Dominante, Associacao
Brasileira de Colite Ulcerativa e Doenga de Crohn/RS, Federacdo Gaticha de Ostomizados, Associacdo dos Portadores de
Hepatite Cronica do Estado do Rio Grande do Sul, Centro dos Hemofilicos do Rio Grande do Sul.
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prestadores foram a Brasilia receber orientagdes, o que pareceu ndo foi suficiente para sua devida
compreensdo. Somado a isso, havia a fragmentacdo do desenho do programa em cinco Portarias

Ministeriais.

Nessa conjuntura, o Movimento Mais Sadde resultou na instauracdo de uma agdo na justica da

Federacao dos Hospitais Filantrépicos do Rio Grande do Sul contra o Gestor Publico.

O dinheiro que ddo para a gente é muito pouco, entdo, quando estava se viabilizando a questdo
da contratualizacdo, o que fizemos? [...] entramos [...] na justica contra a contratualizacdo. N&s
dissemos que era um absurdo contratualizar, exigir prazo, sem o recurso suficiente [...]. Daf o
tribunal federal da 4* regido nos concedeu uma liminar e passamos a contratualizar na medida
em que os hospitais quisessem ndo na pressdo do gestor. Isso aconteceu de forma muito mais
demorada aqui no Rio Grande do Sul exatamente por isso [...] (GESTOR PRIVADO POA 3,
2008).

O Movimento Mais Satide obteve sucesso na manutencao do tipo sete para os hospitais filantrépicos
do Rio Grande do Sul e na prorrogacdo do prazo para contratualizar, mas fracassou na demanda pela
utilizacdo da série historica paga como base das negociacdes dos contratos. Um resultado ndo previsto
considerado positivo da mobilizacdo foi a unido das diversas entidades que atuam na drea da sadde e

que comumente se apresentam como adversarios nas arenas de debates.

[...] em funcdo desses avangos conseguimos juntar seguimentos que t€m interesses bastantes
diversos dentro do sistema, que sio o Conselho Regional de Medicina, Sindicato Médico,
Associacdo Médica, Conselho Estadual de Sadde, Associagdo dos Usudrios do Sistema Unico
de Sadde, Federagdo dos Municipios, dirigentes municipais de sadde. [...] avancamos muito
nessa aproximagdo [...] todos trabalhando em conjunto em prol de busca de mais recursos
(GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

A puni¢do para a protelagao do prazo para a assinatura dos contratos foi a perda do IAC. “Porque
entramos com processo ha justica e ndo contratualizamos no prazo nés demos um tiro no nosso pé. [...]
comecamos a contratualizar em novembro de 2007 [...] e ndo recebemos o incentivo [...]” (GESTOR

PRIVADO POA 3, 2008).

O incentivo a adesdo se mostrou eficiente na medida em que os prestadores se sentiram obrigados a

aceitar os termos mesmo que deles discordassem. “[...] a gente chegou a conclusdo de que [...] ou nds
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contratualizamos e concordamos com as regras do sistema ou caimos fora do sistema. E cair fora do

sistema ndo da [...]” (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

Com isso, teve inicio o processo de elaborac¢do dos contratos. O contrato é uma novidade na relagdo
entre os atores. Tradicionalmente os servigos eram prestados de forma pouco formalizada o que gerava

inseguranca para o prestador privado.

Nés tinhamos o entendimento ndo escrito com a secretaria municipal da saide no sentido de
atender os pacientes do pronto-socorro municipal. Isso gerava um excedente de producido que
ultrapassava o nosso teto financeiro. [...]. A partir de julho [de 2007] o gestor piblico deixou de
pagar esse excedente, [...] mas nds continuamos atendendo esse pronto-socorro. Isso gerou uma
defasagem financeira que chegou quase a um faturamento liquido mensal [...] (GESTOR
PRIVADO POA 4, 2008).

Com o estabelecimento de contratos caminhava-se para uma maior profissionalizacdo do setor
saide. Cabe lembrar que o Ministério da Satdde definiu todos os termos das pactuacdes em portarias,
conforme exposto em capitulo anterior. Havia um prazo para que os hospitais assinassem o contrato e
havia um modelo de contrato definindo os indicadores que deveriam ser pactuados. A acdo do
municipio era bastante constrangida pelas determina¢des das Portarias, contudo, pelo menos em 2005,
havia forte alinhamento do governo municipal com o governo federal. O fato de o programa ser de

autoria do PT promovia o engajamento dos gestores locais em sua implementagao.

O Gestor Publico PoA 4 (2008) informa que foi criado um grupo de trabalho especifico para
executar o programa. Promovendo discussdes e aproximando os atores. “[Nas negocia¢des] os hospitais
participaram todos conjuntamente com a secretaria. Claro que a gente sempre diz assim: ‘é, mas
poderiamos participar mais, a Secretaria impds’ (GESTOR PRIVADO POA 1, 2008). O gestor
municipal na fun¢do de executor a politica do Ministério argumenta que sua fun¢do € impor as regras e
que as limitacdes nas negociagdes sdo proprias do desenho do programa, a politica é do Ministério e

nao cabe contestacdo (GESTOR PUBLICO POA 1, 2008; GESTOR PUBLICO POA 4, 2008).
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Os gestores privados reclamam que os termos do contrato ndo eram flexiveis. “O contrato é de
adesdo, nao cabe alteracdo. Faz parte de um modelo de satide do governo federal. [Numa] das reunides
que eu participei 14 na Federagdo, falou-se dessa questdo: se era contrato deveria ser negociado”

(GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

Uma das questdes que restringe as possibilidades de negociacdo, segundo os prestadores, é a

utilizacdo de séries histéricas como base das pactuacdes.

Como é que o gestor vem propor um contrato [...]? Ele vem propor em cima de uma média
histérica de relacionamento da instituicdo com o Sistema Unico de Sadde nos dltimos anos [...].
O que se quer é formalizar uma relaco, é saber que eu vou realizar 100, porque estd escrito que
eu tenho que realizar 100. [...] entdo ndo existe muita flexibilidade nessa negociacdo (GESTOR
PRIVADO POA 3, 2008).

O uso de séries histéricas baseia o novo procedimento em uma pratica antiga. A escolha desta base
faz com que a percep¢cdo de mudanca fosse minimizada e os atores que num primeiro momento
acreditavam que se fariam significativas mudancas acabam por adequar o discurso a realidade. A
implementacdo do plano em uma conjuntura de limitagdes institucionais, tanto dos atores publicos
quanto privados, modifica a politica. Neste caso, o que foi operacionalizado foi o que era possivel de
sé-lo. O potencial do programa de modificar o contexto de gestdo ficou comprometido e “a
contratualizacdo acabou sendo entendida com um novo modelo de financiamento [...]” (ASSESSOR
TECNICO 1, 2008). “[...] Em nossa opinido, a contratualiza¢io é mais uma formalizacio do que uma

melhoria [...], ndo vai se fazer mais s6 porque estd se contratualizando [...]” (GESTOR PRIVADO

POA 3, 2008).

Nesse caso, temos a persisténcia da utilizacdo de procedimentos que sdo marcos do arranjo prévio
em uma conformacao institucional diversa, que inclusive almeja modificar as relagdes estabelecidas. A

dificuldade de estabelecer outra forma de financiamento resulta na resiliéncia de processos, que mesmo
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que ja tenham se mostrado ineficientes, constituem-se na alternativa mais vidvel na presenca das

limitagdes.

As negociacdes possiveis eram referentes a composicao dos pacotes de servigos. O gestor publico
utilizou a oportunidade para incentivar o gestor privado a ofertar aqueles servicos considerados mal
remunerados pela tabela SUS (GESTOR PUBLICO POA 4, 2008). “Tem hospitais que querem
trabalhar na altissima complexidade que tem uma remuneragdo melhor. Ai é hora de o gestor propor:
‘bom, [...] vocé quer fazer o procedimento do transplante, mas eu preciso de consulta [...]". Essa é a

negociac¢ao possivel (GESTOR PRIVADO POA 3, 2008).

O contrato envolve a pactuagdo de metas para indicadores quantitativos e qualitativos. Para os
gestores hospitalares essa exigéncia gerou necessidade de melhorias na administragdo das informagdes
concretizada no desenvolvimento de ferramentas de acompanhamento e controle dos servigos
prestados. Isso acontece principalmente porque além da definicio e monitoramento de indicadores,
tarefa bastante incipiente para a gestdo dessas organizagdes, haveria a necessidade de modificar o
manejo das AIHs. Com a préitica da “AIH de gaveta” a producdo excedente em um periodo era
“estocada” para ser “utilizada, grande parte, nas épocas de baixa produgdo. Agora [...] [se produzirmos]
mais, ndo teremos como recuperar, isso certamente vai exigir um controle bem mais rigoroso dos
hospitais em relacdo ao servico prestado” (GESTOR PRIVADO POA 5, 2008). “[..] [a
contratualizacdo] vai exigir dos hospitais um controle mais rigoroso da prestagao de servigo [...] [mas]
ndo sei a que conclusdes que a gente pode chegar em relagdo a assisténcia da saide a populacdo”

(GESTOR PRIVADO POA 4, 2008).

Alguns relatos apontam para a descrenca em relagdo ao programa justamente porque os atores nao
conseguiram visualizar qual o impacto teria estas normatizagdes na sociedade (GESTOR PRIVADO

POA 4, 2008; GESTOR PUBLICO POA 5, 2008; ASSESSOR TECNICO 2, 2008). A formulagio
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centralizada, as diversas exigéncias, as mudancas incrementais, a utilizacdo da série histérica e a
manutencdo de fragmentacdo na producdo de servicos faziam parecer que a intervencdo era um
procedimento burocritico que visava estabelecer uma formalizacdo nas relagdes e ndo uma

modificagdo no cendrio de prestacio de servicos.

Na medida em que prevé o cumprimento de metas e as vincula aos repasses de recursos, a
contratualizacdo exige que o gestor publico controle os contratos. Aqui se evidencia novamente a
fragilidade institucional da gestdo municipal. O Assessor Técnico 2 (2008) relata que a SMS nao tinha
estrutura administrativa para acompanhar o contrato, “com o pagamento global os hospitais produzem
menos do que pactuam. Ja que a SMS ndo acompanha os contratos e a tabela [de remuneragao do SUS]
nao foi reajustada”. Aqui a deficiéncia institucional se expressa na falta de mecanismos de controle dos
servigos prestados o que remete & manutencdo da préatica do pagamento por producdo mediante a

simples apresentacao da fatura.

A limitagao institucional da secretaria permite a reproducdo dos arranjos pretéritos, nos quais 0s
hospitais, diante das limitagdes de financiamento, acabam sendo incentivados a maximizar sua

remuneracao.

Era dificil a fiscalizag@o, sdo X hospitais e eu ndo tenho esse nimero de fiscais. [...]. Entdo o
que eles [prestadores] diziam que faziam, [...] eu tinha que aceitar; se eles alcancaram a
contratualiza¢do ou ndo, eu ndo sei [...]. Eu ndo acho que seja o ideal, porque contrato global
depende muito se os dois lados trabalham sério. Um contrato € o seguinte, tu fazes um caso, eu
te pago um caso; faz dois casos, eu te pago dois casos; [...] isso jd é uma situacdo mais ou
menos de equilibrio. Agora eu te pago tanto por més e eu nio tenho como fiscalizar, tu podes
fazer X ou tu podes fazer menos, nio é?! Como é que eu controlo isso? (GESTOR PUBLICO
POA 5, 2008).

Em contrapartida as divergéncias em relacdo ao financiamento e a falta de op¢des para a defini¢do
dos termos dos contratos, os gestores hospitalares relatam que um dos beneficios do novo arranjo esta
relacionado a regularidade nos pagamentos. “[...] a diferenca da contratualizacido € que ela assegura o

pagamento [...] firme e do mesmo valor [...]” (GESTOR PRIVADO POA 4, 2008). Minimizando as
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incertezas decorrentes da pratica anterior. Isso, por si s6, ja era um grande incentivo a adesao por parte

dos prestadores, que estavam desejosos de iniciativas que modificassem a forma de pagamento.

Eu acho que foi uma coisa muito boa! [...]. As contas levavam 60 dias para serem pagas. Agora
tu apresentas no final do més, no que vira o més eles ja te pagam o valor fixo. Como [...] ele é
decorrente de contrato, no que vira o més eles ja te pagam. Entdo fica uma delicia! Porque o
hospital vive buscando capital de giro (GESTOR PRIVADO POA 2, 2008).

A contratualizacdo impde ao gestor publico a organizacdo da rede assistencial hospitalar no
territério na medida em que obriga ao planejamento conjunto da utilizacdo da capacidade instala
privada. Assim, um dos produtos do processo € a defini¢do do papel dos hospitais no sistema. Uma das
iniciativas foi a vinculagdo das metas pactuadas a insercdo do hospital na rede assistencial de seu
territério, formando uma ponte entre as unidades bdsicas de satide e os servicos de media e alta
complexidade (ASSESSORA TECNICA 1, 2008). “[...] ndés temos nossos objetivos, nossas
responsabilidades bem definidas e ai a gente trabalha dentro desse cendrio. Ruim é trabalhar num
cendrio que a gente nao estd bem localizado” (GESTOR PRIVADO POA 1, 2008). A efetividade desta
estratégia depende, contudo, da inser¢do de toda a rede hospitalar contratada. “O processo de

contratualizacdo [...] ndo foi concluido em Porto Alegre porque foram contratualizados parte dos

hospitais do sistema” (GESTOR PRIVADO POA 1, 2008).

Com o desenvolvimento dos contratos, segundo o Gestor Publico PoA 4 (2008), houve a
necessidade da secretaria se adaptar as novas responsabilidades. Considerou-se que a gestdo da rede
privada pela central de regulagdo era insuficiente, sua fung@o deveria se ater ao controle dos servigos
prestados. J4 o controle do cumprimento do contrato e as negociacdes decorrentes teriam um carater
mais politico. A expressdo da superacdo dos mecanismos regulatérios como mediadores das relagdes

entre os atores € a mudanca do l6cus de interagdo. Antes, na Geréncia de Regulacdo agora, no

“Gabinete”. “[...] foi isso, passar de gerente pra gestor, regulando o sistema ndo no complexo
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regulatério, mas com politicas [...] que garantissem a ampliacdo da universalidade e a equidade [...].

Essa foi a tarefa que acho que conduzimos com sucesso” (ASSESSOR TECNICO 1, 2008).

A chamada contratualizacdo faz parte de um processo mais amplo de empowerment dos governos
locais. Salienta-se que o Governo Federal tem papel preponderante ao garantir os recursos financeiros e
o arcabouco institucional. Os gestores locais t€ém os recursos materiais disponiveis. Contudo, o

desenvolvimento de capacidades de gestdo nao depende somente desses suportes.

Nesta conjuntura critica, pode-se observar uma tensdo entre as prerrogativas de gestdo e as
capacidades institucionais. O programa de contratualiza¢do atribui ao gestor local responsabilidades
que para serem operacionalizadas necessitam do suporte de instrumentos administrativos, como
regulacdo capaz de controlar os servicos prestados e gerar informagdes para planejamento. Contudo, a
regulacdo se constitui em prioridade somente no inicio dos anos 2000, cinco anos antes do programa de
contratualiza¢do. O que se viu € que a regulacdo ineficiente dificultou a negociagdo dos contratos e o
monitoramento e controle das pactuacdes. Desse modo, diz-se que nessa conjuntura houve mudanca
incremental da trajetéria institucional. Porque muito embora tenha ocorrido a implantacdo formal do
programa, permanece uma intervengao incipiente do gestor publico na oferta de servigos privados. No
que se refere a conjuntura anterior temos um reforco da trajetdria, inclusive em decorréncia de
caracteristicas dela legadas. Na terceira conjuntura critica, o principal fator que explica a mudanga

incremental € de ordem técnico-administrativa.

Consideracoes finais

Podem-se elencar algumas caracteristicas da trajetéria do Sistema Unico de Satde em Porto Alegre.
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O legado da politica de satide para o municipio foi uma rede de ateng¢do fragmentada; uma relagcao
com os prestadores privados tensa em virtude, principalmente, de divida financeira; e uma estrutura
administrativa e institucional fragil. Diante dessas caracteristicas o gestor local priorizou, num primeiro
momento, a reorganizacdo da rede assistencial objetivando minimizar a fragmentacdo dos servicos.
Além disso, foram desenvolvidas acdes visando fortalecer a participacdo nas decisdes politicas da
SMS, sendo essa uma prioridade do partido politico. No que se refere a estrutura administrativa foram
criados os 6rgaos determinados pela normatiza¢do do SUS e, em relacdo aos prestadores, os conflitos
foram resolvidos por meio de enfrentamentos e imposi¢ao das normas. Como, por exemplo, no caso do
locaute no qual o gestor relatou que a SMS organizou uma manifestacdo em frente a instituicao que se
recusava a atender os pacientes do SUS e acionou o Ministério Publico, tendo resolvido a situagdo por

meio da ameaca de suspensdo das autorizagdes para internacdo (AIH).

Com essas iniciativas, o gestor publico manteve a situagdo de tensao e desconfianga na relacdo com
os prestadores. Além disso, ndo apareceu como relevante na fala dos gestores publicos o incremento
das estruturas administrativas internas da SMS. Supde-se que inevitavelmente tenham, pelo menos,
ampliado, mas isso ndo foi relatado como foco de atencdo, diferentemente das questdes da rede de

atencdo e da democratizacdo das decisoes.

Essas se tornam a heranca para 0 momento em que comeg¢am a desenvolver a politica de regulagdo.
Verificou-se que as estruturas de regulagdo, as centrais de marcacao de consultas e internagdo, foram
criadas. Contudo, segundo os relatos, sua capacidade de intervencdo € bastante limitada, nao
incorporando a totalidade dos prestadores, nem dos servigcos. Isso pode estar relacionado com as

restri¢des que tinham os governos do PT em relacdo a participacao do setor privado na saide.

Os mecanismos de regulacdo conformaram-se em controles ex post da producdo de servicos nao

logrando constituirem-se em ferramentas de planejamento, mas sim de reproducdo de préticas. A
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fragilidade institucional se expressava na dificuldade de programar a demanda e de negociar e inserir

os prestadores nos processos de controle.

A terceira conjuntura critica tem inicio nesse contexto. A baixa capacidade de regulacao implicou
deficiéncias na consecuc¢do de atividades de monitoramento e controle dos contratos. As relagdes com
os prestadores e as deficiéncias gerenciais limitaram o potencial inovador e transformador do processo
de negociagdo dos contratos, de acordo com a percepcdo dos atores publicos e privados.
Caracterizando-o pela manutengdo das praticas precedentes, como as dificuldades dos gestores publicos
de incentivar a oferta dos servigos mais escassos em virtude da remuneracao. Claro que o programa de
contratualizacdo promoveu algumas modificagdes, principalmente na atividade de gestao dos hospitais

privados, que relataram iniciativas de implantacdo de mecanismos de controle dos servicos prestados.

Além dessas caracteristicas, identificamos alguns elementos da dinamica do governo local que

influenciaram na gestdo e implementagao da politica de regulacao.

Primeiro, observou-se que o timing da adesdo 4 categoria de gestdo descentralizada foi influenciado
por disputas com dois atores. Havia uma a tensdo com o governo do estado para a defini¢cdo dos termos
da descentralizacdo, expressa, principalmente, na disputa pela apropria¢do, no caso do municipio, dos
recursos que seriam repassados pela assuncdo das novas responsabilidades. Por outro lado, foi relatada
também a resisténcia do nuicleo do governo municipal no que se refere 4 adesdo, apontando para um
nao compartilhamento, naquele momento, do projeto para o setor. O timing € importante porque o que
num primeiro momento € uma escolha politica, num segundo momento pode ser tornar uma decisdo
racional. O fato de ter aderido tardiamente ao SUS influenciou o desenvolvimento da politica de
regulacdo, uma vez que havia uma hierarquia de prioridades e a necessidade do desenvolvimento de

estruturas de apoio.
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Segundo, a relacdo entre os atores publicos e privados era caracterizada por muita hostilidade,
bastante perceptivel nos relatos sobre o processo de descentralizacdo. Num primeiro momento, 0s
gestores publicos e privados promoveram um embate, no qual prevaleceram os interesses dos gestores
publicos. No momento de implantagdo dos primeiros mecanismos regulatérios houve novamente uma
situacdo de tensdao marcada pela queda do secretdrio de saide e sua substitui¢do por um individuo que
dada sua trajetoria profissional teria maior aceitagdo entre os prestadores privados. A relacdo se
modificou na medida em que o gestor publico mudou sua estratégia de inser¢do do setor privado no
sistema passando de uma postura autoritdria para outra mais cooperativa, expressa nas tentativas de
desenvolvimento de acdes concertadas e no atendimento de demandas dos prestadores. Contudo, dado

as rupturas entre 0s governos, essa postura cooperativa foi observada em apenas uma das gestdes.

Terceiro, verificou-se que ao longo da segunda metade dos anos 90 o municipio se empenhou no
desenvolvimento de mecanismos de regulacdo. Contudo, de acordo com os relatos, a estrutura
resultante carece de incrementos mostrando-se bastante limitada no que se refere ao potencial de
geracdo de informagdes para o planejamento. Esse se mostrou também incipiente, em vez de um
projeto de mudanga para o futuro expressa a reproducdo de uma situacdo passada, que, de acordo com
os relatos, era considerada negativa. Atribui-se esta fragilidade, em grande parte, as descontinuidades

das acdes observadas com as trocas de grupos no poder.

Quarto, as frequentes citacdes as descontinuidades dos programas com a troca de grupos no governo
municipal. Indiretamente isso nos remete a duas questdes: (a) um grau significativo de fragmentacao

partidaria e (b) fragilidade da burocracia, impactando no desenvolvimento da politica.

Quinto, além das descontinuidades entre governos do mesmo partido politico, com a troca de partido
em 2005 verificou-se uma mudanca brusca em relacdo aos relatos referentes as estruturas de regulacao.

Isso também aponta, mesmo que indiretamente, para a caréncia de um grupo burocratico comprometido
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com o desenvolvimento da politica e para a apropriagdo da SMS por um corpo politico-partidério.
Além disso, as diferencas de prioridades entre os governos impactam no desenvolvimento dos

programas e de capacidades de gestdo.

Sexto, a formulacdo e implementacdo centralizada. Percebeu-se que nas conjunturas dominadas pela
acdo formuladora do Ministério da Saudde, regulamentacdo da descentralizagdo e contratualizacdo, os
relatos tanto dos atores publicos quanto privados convergem na constatagdo da pouca ou nenhuma

participacao dos prestadores privados no desenho das politicas.

Sétimo, as regras de implantacdo do sistema de satide promoveram a amplia¢do da ac¢do do gestor
publico em seu territério tendo como consequéncia a necessidade de elaborar uma série de
instrumentos para gerir essa estrutura. Esse € um processo retroalimentor, pois uma vez que a
constru¢do de mecanismos de gestdo pressupde algumas capacidades técnicas, essas sdo reforcadas e
ampliadas pela a¢do desses mesmos mecanismos. Com a expansdo da acdo do gestor publico local é

fortalecida e alargada a a¢ao do governo federal no territorio.

Oitavo verificou-se a influéncia das regras na atuacdo dos atores privados. Os prestadores privados,
principalmente na terceira conjuntura critica, na tentativa de implementar o arcabougo institucional se
viram na necessidade de incrementar a gestdo de suas institui¢des. Até mesmo nas oposicdes as normas
observou-se o efeito de catalisagdo de acdo coletiva entre grupos da drea médica que geralmente atuam

de forma fragmentada no campo.

Os gestores locais se empenharam em implementar as politicas nacionais € com isso ampliaram sua
acdo no territério e fortaleceram a a¢do do governo federal. No que se refere as relacdes entre atores
privados e publicos verificou-se uma progressiva aproximagao, ainda que permeada de conflitos.

Contudo, os gestores privados se mostraram bastante adaptativos as regras, sendo imediatamente, apds
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terem frustradas suas iniciativas de oposi¢do. Frequentemente relataram a preferéncia por um ambiente
regrado no qual teriam garantidas suas demandas. J4 os gestores publicos afirmaram que em geral os
prestadores gozavam de muita autonomia no campo, derivado de seus recursos de poder. Os quais nao
foram suficientes para garantir suas preferéncias no novo contexto institucional. O que nos remete nao
a fortaleza desses atores, mas as suas possibilidades de acdo dado o espaco ndao normatizado pelo gestor

publico.

172



CONCLUSAO

Trabalhar com a perspectiva neo-institucional permite colocar luz nas especificidades das dinadmicas
locais. Isso quer dizer que ndo trata de enfiar a realidade em conceitos genéricos abstratos. Pelo
contrdrio, considera as historias e permite que se observe o objeto de estudo com a curiosidade de
quem ndo sabe a resposta a priori. Dessa forma, ao observar a acdo dos atores em um determinado
contexto institucional (implementacio do Sistema Unico de Satide) identificamos um grupo de
varidveis que nos auxiliaram a entender a dinamica da politica de regulacdo do setor privado

desenvolvida pelos municipios de Belo Horizonte e Porto Alegre entre 1993 e 2008.

Abaixo sdo sistematizadas as conclusdes deste trabalho. O texto foi subdividido de acordo com as
caracteristicas das trajetérias municipais. O primeiro topico trata sobre a conexdo entre o legado
institucional e as trajetérias dos sistemas de saide das capitais. O segundo, sobre a relagdo entre
federalismo e politicas publicas, especificamente, sobre o grau de indu¢do do governo federal sobre a
agenda dos municipios e aponta algumas conseqiiéncias. O terceiro topico versa sobre a adesdo ao
processo de descentralizacdo, o papel do governo estadual e do nucleo diretivo do governo municipal.
O quarto desenvolve as varidveis policy community e caracteristicas do partido politico para
incrementar a explicacdo das trajetérias. E o quinto, foca nas relagdes entre os atores publicos e

privados e suas conseqiiéncias para a politica publica.

Legados e trajetorias

Pierson (2001) expde que atentar para a influéncia do legado institucional nas decisdes politicas
implica colocar luz nas conexdes entre decisdes passadas e presentes. Envolve aceitarmos que o
comportamento dos atores estd imbricado em uma sequéncia de decisdes e agdes que reproduzem ou

modificam os contextos dessas mesmas acdes. O esforco que se empreenderd aqui serd no sentido de
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tentar explicitar essas conexdes e os fatores que mais fortemente colaboraram para a mudanga ou

reproduc¢do do arranjo institucional.

Na primeira conjuntura critica, vimos que existiam forcas que impeliam 4 mudanca da trajetdria da
politica de sadde e outras que poderiam limitar essa mudanga. Os fatores que mais fortemente atuavam
pela transformagdo eram macrossociais. Neste caso, tem-se uma variavel de contexto importante que €
a democratizacdo do Estado, movimento que imprimiu sua marca também no desenho do SUS.
Naquele momento pode-se dizer que havia um consenso sobre as mudangas necessdrias a fazer para
que o sistema de sadde refletisse a nova institucionalidade e defenestrasse as caracteristicas excludentes
e iniquas do regime militar. Isso foi um ingrediente importante na fase inicial da definicdo e difusdo do
desenho do SUS, na qual o papel da policy community nacional foi decisivo. Ja na fase de
institucionalizar o sistema apresentam-se novos fatores que até 1993 dificultaram sua
operacionalizacdo, como a instabilidade politica e econdomica e mesmo as disputas dentre atores no
campo governamental da saide que poderiam ainda imprimir mudancas no SUS por meio das decisdes
sobre sua implementacdo. Exemplo disso € a Norma Operacional Bésica de 1991 que manteve muitas

caracteristicas da politica anterior.

Com as modificacdes politicas de 1992, assume um novo grupo a presidéncia e em 1993 € editada a
NOB-1993 que marca de fato o inicio do processo de implementacdo do SUS. A normatizacdo e

induc¢do s@o alguns dos fatores importantes para a mudanga.

Em ambos os municipios estudados verificamos que a situagdo da SMS no periodo pré-SUS era
semelhante. Rede prépria de aten¢do composta por pouco mais de meia dizia de postos de satde, a
existéncia de uma extensa rede estadual na atenc@o priméria e ambulatorial, principalmente, € uma rede
hospitalar basicamente privada e federal. Tudo isso funcionamento de forma autonoma. A estrutura

administrativa das SMS era voltada para as necessidades de sua rede. Nao € necessario dizer que
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assumir todos os equipamentos de saide e as atividades decorrentes disso significou grande

transformacao na atuacdo dos municipios.

Nesta circunstancia, poder-se-ia considerar como uma limitacao institucional a falta de condigdes

técnicas das SMS para assumir as novas fungdes.

Dentre as possibilidades de escolha de acdo dada pela limitacdo institucional, Belo Horizonte
escolheu trabalhar com dimensdes internas ligadas a gestdo da SMS. O grupo dirigente da SMS
escolheu ampliar sua capacidade de interven¢do por meio da criacdo de estruturas administrativas tais
como geréncia financeira e administrativa e o que foi considerado o mais importante a elaboragdo de
um sistema de informagdo para subsidiar as interveng¢des. Temos aqui um foco mais técnico-
administrativo, com a idéia de que era preciso ter uma estrutura de gestdo com atividades-meio

eficientes para produzir programas de saide efetivos.

Em Porto Alegre os gestores optaram por privilegiar dimensdes externas 4 gestdo da SMS e
escolheram trabalhar com a rede assistencial, com medidas de interven¢ao direta. Embora o municipio
tenha criado os 6rgaos, assim como BH, exigidos na normatizacdo do SUS a maior preocupacgao dos
gestores estava ligada a organizacdo da rede assistencial e medidas de democratizacdo das decisdes.
Neste caso, temos um viés técnico-assistencial mais voltado para acdes que, pensava-se, trariam

retornos imediatos e diretos a populagao.

A partir de semelhantes limitagdes institucionais os gestores de saide de BH e Porto Alegre
escolheram caminhos distintos, 0s quais representavam trajetorias possiveis dentro do quadro
institucional. Atribui-se as escolhas dos gestores a questdes de ordem técnica e politico-partidaria.
Técnica porque era necessario criar as condi¢des para a operacionalizacdo da mudanga institucional

consubstanciada no SUS, por isso o foco de BH nos processos administrativos. Politico-partidaria
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porque o PT propunha um governo mais ativo no que se refere a producdo de politicas e promocao de
maior participagdo politica, por isso o foco dos gestores de Porto Alegre nas atividades de intervencao

direta. Com isso, promoveram mudancas na trajetdria da politica de satide em seus territorios.

A gestdo dos servicos privados € uma decorréncia do processo de assun¢do de responsabilidades
pelos municipios. Como vimos, os municipios estudados optaram por abordagens diferenciadas para a
ampliacdo de sua acdo na gestdo do sistema de saide. O que ird influenciar sua capacidade de regular

0s servicos privados.

Em Belo Horizonte a escolha pelo incremento da estrutura administrativa legou a possibilidade de
elaborar os 6rgaos de regulacdo. Os gestores ja dispunham de informacdes sobre as necessidades e
funcionamento da rede podendo iniciar o processo de controle dos recursos assistenciais. O que se
consubstancia num processo de organizacdo da rede com a centralizacdo de organizagdes estratégicas,
como as portas de entrada e maternidades, descredenciamento de prestadores e inser¢ao de critérios de
qualidade assistencial para operar no sistema. Ocorre de fato uma mudanca no papel do gestor publico

em relacdo aos prestadores privados.

Porto Alegre inicia mais tarde o interesse pela gestdo dos servi¢os privados. Embora tenham
implantado os 6rgdos de regulacdo também da década de 90, os mesmos ndo lograram controle
eficiente sobre o0s recursos assistenciais, de acordo com as evidéncias coletadas. H4a um fator
explicativo importante aqui que se refere a perspectiva ideoldgica do partido politico sobre a insercao
da atividade privada no sistema publico de saide, que serd discutida mais adiante. Neste caso, ndo
houve significativas modificacdes empiricas nas relacdes entre gestores publicos e prestadores privados

nos anos 90.

176



Dessa forma, vimos um aprofundamento da trajetdria iniciada. O caso de Belo Horizonte explicita o
cardter técnico-politico de extensdo de seu escopo de acdo por meio do desenvolvimento de érgios e
instrumentos de controle. J4 o caso de Porto Alegre demonstra o carater fortemente politico-ideolégico

da gestdo, que escolhe suas intervengdes de acordo com os ditames politico-partidarios.

Na terceira conjuntura critica o fator importante para explicar sua implementacdo é a existéncia de
capacidades de controle das pactuacdes. Enquanto Belo Horizonte ja tinha iniciado um processo de
controle dos servigos privados na conjuntura anterior, Porto Alegre estava iniciando as duas atividades
com algumas dificuldades. Os fatores que auxiliam no entendimento da agcdo dos gestores nessa
conjuntura sdo de ordem institucional e politica. Institucional porque a existéncia de regras que
orientem a atuagdo dos prestadores privados e permitam o controle de seus servigos constitui base para
que se possa trabalhar dentro de um marco contratual. Politico porque em 2005 € o governo do PT que
apresenta o programa de contratualizac¢do, o qual traz alguns dos pressupostos que quando na oposi¢ao
esse grupo considerava ‘“neoliberais”, com isso temos um alinhamento entre as prioridades dos
governos municipais e federal. E de interesse do governo federal que os municipios implementem o
programa e produzam resultados. Se em BH a producao desses resultados se valeu das institui¢des de
controle estabelecidas, em Porto Alegre os gestores municipais tiveram que investir mais no processo
para superar os problemas relacionais com os prestadores, que nao haviam sido tratados nas
conjunturas anteriores. Nessa conjuntura € mais clara a percepcdo das dificuldades advindas das

escolhas passadas.

Federalismo e politicas publicas

Se o objetivo € estudar a atuacdo do municipio na gestdo e implementacdo de um arranjo

institucional formulado centralmente, interessa verificar como se d4 a interagdo entre autonomia e
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interdependéncia entre os entes federados. A coordenacdo entre interdependéncia e autonomia leva a
necessidade de decisdes e acdes negociadas. “No campo das politicas publicas, o que estd em jogo, em
termos de coordenacdo federativa, é o dilema do shared decision making, isto é, da necessidade de

compartilhar tarefas e objetivos entre os niveis de governo” (ABRUCIO, 2006, p. 93).

No que se refere a politica de descentralizacdo, a coordenacao depende em grande parte da atuacdo
dos niveis superiores de governo. Pois a desconcentracdo de atribui¢des implica desenvolvimento de
capacidades administrativas e de financiamento, além de incentivos a atuacdo sist€émica. Abrucio
informa que no periodo de democratizacdo ‘“preocupacdes com a fragilidade dos instrumentos
nacionais de atuag¢do e com a coordenagdo federativa ficaram em segundo plano” (ABRUCIO, 2006, p.

97).

Em um contexto de ampliacdo das responsabilidades dos municipios na provisdo de servigos de
saude e de fragilidades institucionais e estruturais o governo federal, nos anos 90, teve inicio uma
politica de indugdo do processo de descentralizagao dos servigcos de satde. Tal politica desenhava-se,
basicamente, sobre dois mecanismos: formulacio dos regramentos e de programas que

operacionalizavam o SUS e incentivos financeiros para a adesao as propostas.

Tem-se que a implementacao do SUS foi induzida pelo governo central dada sua trajetdria pretérita
de centralizacdo, o que lhe facultava condi¢des de controlar o processo, e da conseqiiéncia dessa
conformagdo: a fragilidade dos municipios para assumir suas novas atribui¢des. No que concerne a
andlise feita aqui, averiguou-se que alguns momentos esta participacdo foi mais marcante, como no

periodo de implementagdo da descentralizacdo e do programa de contratualizagao.

Na fase do desenvolvimento dos mecanismos regulatérios a participacdo do governo central foi

indireta, ja que se travava de elaborar e executar procedimentos necessarios para efetivar o processo de
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descentralizagdo. Contudo, nas trés fases o papel do governo federal € central, atuando como
formulador e incentivador da implementacdo, essa a cargo dos municipios. Tem-se assim um
compartilhamento de tarefas entre os entes federados que se tornou eficiente dada a conformacao
institucional pretérita do sistema de saide. A coordenacdo entre autonomia e interdependéncia se da

assim com a especializa¢ao dos entes federados.

Embora se possa pensar que a descentraliza¢do enfraqueceria o governo central, a forma como esse
processo foi desenvolvido evidenciou uma mudanca em seu padrdo de atuagdo no que se refere a
conducdo da politica de saude, ampliando significativamente sua intervencdo. Em seu estudo sobre o
desenvolvimento do poder nas sociedades humanas Michael Mann (1992) declara que se pode
encontrar dois sentidos diferentes “pelos quais os Estados e suas elites podem ser considerados
poderosos” (MANN, 1992, p. 168). O primeiro sentido refere-se ao que o autor denominou de poder
despotico da elite estatal, esse tipo de poder corresponde a intervencdo do Estado na sociedade sem

negociagao institucionalizada.

O segundo sentido € denominado de poder infra-estrutural, que € bem desenvolvido nas sociedades
industriais e remete a capacidade do Estado de introduzir-se na sociedade civil e implementar as
decisdes politicas por todo o seu dominio, o que se torna possivel através das estruturas institucionais.
Tal poder deriva da necessidade da existéncia de regras fixadas monopolisticamante. “As atividades de
seus funciondrios sdo necessdrias para a sociedade como um todo e/ou para os varios grupos que se

beneficiam das estruturas existentes de regras que o Estado impde” (MANN, 1992, p.178). O autor

enfatiza que “a necessidade € a mae do poder do Estado” (MANN, 1992, p.179).

Ao se afastar da prestacdo direta de servicos a Unido modifica sua forma de intervengdo. Se antes da
reforma institucional a multiplicidade administrativa dos servicos nos municipios expressava a

fragmentacdo do sistema, agora hd um ente federado, o municipio, responsdvel pela execucdo da
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politica, o estado como um organizador da rede no territério ¢ a Unido como principal agente
financiador e responsdvel pela formulacdo da politica nacional de saide. Assim, a reforma propiciou o
desenvolvimento do poder infra-estrutural, ou seja, o Estado capaz de espraiar suas decisdes

territorialmente e, ao contrario do que se poderia pensar, se tornar mais forte institucionalmente.

O governo central a partir de uma nova posi¢do no arranjo institucional, numa conjuntura
ideoldgica, expressa inclusive na Constitui¢do Federal, de um Estado regulador e ndo mais provedor,
ird exercer suas prerrogativas na politica de saide por meio da atuagdo dos municipios. O MS passa a
dirigir o sistema nao mais diretamente, mas por meio do monopdlio da agenda e formulacao da politica,
repassando incentivos financeiros para a execugdo de programas federais. Com isso, espraia sua acdo
em todo o territério nacional por meio das estruturas institucionais municipais. Dadas as caracteristicas
socio-econdmicas e institucionais dos municipios e o legado institucional da politica de satde, a acdo
do governo central é necessdria, sem a qual, dificilmente, teriamos atingido o grau de implementacdo

do SUS que hoje verificamos.

Embora os municipios sejam autonomos a padronizac¢do dos programas em nivel nacional € visivel e
amplamente defendida pelos gestores locais’'. Assim, a agenda dos governos locais é bastante
conectada com a agenda federal, que controla o timing, o contetido e a direcdo do sistema. A julgar pela
constancia da prética no tempo, pode-se aferir que isso independe do partido politico que estiver no
poder. Nao se quer dizer que os governos municipais nao possam exercer sua autonomia, mas
certamente suas condi¢des técnicas e financeiras e os repasses federais de recursos contam nas

defini¢des das prioridades municipais.

*! Claro que esse processo nio foi isento de conflitos. Em 1994 quando o governo federal langou o Programa de Satde da
Familia como estratégia de ampliacdo do acesso a atencdo basica os dois municipios estudados resistiram por sua execugao
de acordo com os moldes do MS. Belo Horizonte criou um projeto proprio, muito semelhante ao PSF (SOMARRIBA e
MACHADOQO, sd) e os gestores de Porto Alegre argumentaram que tal estratégia ndo era adequada ao perfil epidemiolégico
dos usudrios do SUS no municipio, acreditando que os servicos de maior complexidade deveriam ser priorizados (GESTOR
PUBLICO POA 8, 2004). Tal estratégia ndo foi vitoriosa, dado os incentivos para a implanta¢io do PSF o que acabou
influenciando as escolhas dos gestores locais e hoje nenhum gestor se arrisca a formular um discurso contra o programa.
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Ao mesmo tempo em que o governo federal fortalece sua intervengdo, promove a ampliacdo da
intervencdo dos governos municipais, pois a execuc¢do das politicas depende do desenvolvimento de
capacidades dos implementadores. Embora essa ndo tenha sido uma preocupagdo dos formuladores no
inicio do processo, a andlise constatou que os gestores locais a partir do momento em que foram postos

frente as novas responsabilidades passaram a desenvolver instrumentos que os capacitassem.

O desenvolvimento dos instrumentos regulatérios foi uma atividade que decorreu diretamente das
necessidades de implementacdo do SUS. O controle sobre a prestacdo de servicos era condicdo
importante para a gestdo e organizacdo da rede de atengdo e para a promog¢ao da integralidade e da
hierarquia do atendimento. Os dois municipios, considerando as diferentes trajetdrias, percorreram esse
caminho e demonstraram esfor¢os concretizados na criacao das Centrais de Regulacdo dos Servicos de
Saude. O fluxo dos usudrios dos servigos de saude era considerado andrquico porque sem regramento
formal. Contudo, verificou-se que existiam formas t4citas de utiliza¢do dos servigos conduzidas pelos
usudrios, médicos e prestadores privados. A expansio da agdo da SMS se deu por meio da apropriacao
dos espacos antes ocupados por esses atores, minimizando sua discricionariedade. A despeito do maior
(Belo Horizonte) ou menor (Porto Alegre) sucesso do empreendimento, as duas capitais aumentaram

seu escopo de atuac@o no controle do fluxo dos usuérios e dos servigos prestados.

A coordenacdo por meio dos planos e incentivos financeiros promove o desenvolvimento de
capacidades de gestdo dos municipios. Em outras palavras, as institui¢des influenciam o
comportamento do atores e suas preferéncias. Contudo, a dependéncia financeira ainda € significativa e
pode minar a possibilidade de que essas capacidades gerem inovacgdes dado o baixo incentivo para o

desenvolvimento de capacidades de formulacao e financiamento.

Dessa forma, a descentralizacido do sistema de satide no Brasil ampliou a intervencao do Estado o

que foi concretizado pela mudanca no padrao de intervencao do governo federal, passando de provedor
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a formulador e incentivador da implementacao e; pela ampliacdo das responsabilidades dos governos

municipais como provedores de servigos e implementadores da politica.

Descentralizagdo e a politica de saiide nos municipios

Embora todas as iniciativas que digam respeito a ampliagdo do escopo da gestdo municipal na satde
se refiram a descentralizacdo, neste tOpico trataremos especificamente da adesdo ao processo de
municipalizacdo. Isso porque identificamos que o timing de adesdo a categoria de gestdo semiplema foi
bastante diferenciado entre as duas capitais. Chama a aten¢do que Porto Alegre, mesmo sendo
governada pelo PT desde 1989, tenha assumido a gestdo da rede de satide somente no final de 1996. E

Belo Horizonte, tendo o PT no governo a partir de 1993, tenha assumido a rede em 1994.

Parte-se da constatacdo de que no inicio da década de 90 a estrutura da rede assistencial nos
municipios era bastante semelhante. A primeira diferenca € justamente o fato de que Porto Alegre ja

era governada pelo PT antes do SUS e BH passa a ser no mesmo ano em que € editada a NOB-93.

A adesdo dos municipios aos programas federais ndo se dd automaticamente. Arretche (2000)
analisa o grau de adesdo dos municipios aos programas federais implementadores do SUS e estuda os

custos e incertezas envolvidos.

Diversas podem ser as razdes e os incentivos para que os municipios estejam enquadrados em
qualquer uma das condi¢des de gestdo previstas pelo SUS; mas, em qualquer uma delas houve
uma decisdo administrativa municipal para criar e institucionalizas as condicdes
organizacionais exigidas pelo Ministério da Satde [...] (ARRETCHE, 2000, p. 225).

A implementacdo do sistema de saide no nivel local foi fortemente influenciada pelos calculos
sobre as condi¢des técnicas e financeiras necessdrias para desempenhar as novas atribui¢des. Além
disso, a descentralizacdo trazia um custo politico de responsabilizacdo pelas a¢des. No inicio dos anos

90, havia grande incerteza sobre os repasses financeiros do MS. “[...] a decisdo municipal deveria ser
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tomada a despeito de um elevado grau de incerteza quanto ao efetivo desempenho da responsabilidade
federal de financiar atos médicos” (ARRETCHE, 2000, p. 228). Havia um histérico de nao repasses, ou
repasses com atrasos e também a evidéncia de que a tabela de procedimentos remunerava abaixo do

custo alguns procedimentos.

Marta Arretche identificou que o timing de adesao dos municipios ao SUS foi influenciado, dentre
outros fatores, pelo comportamento do executivo estadual em relacio A municipalizacdo™. Assim,
estados favordveis a municipaliza¢do e que implantaram politicas ativas de capacita¢cdo dos municipios
para a assunc¢ao das novas fungdes viram uma propor¢ao maior de municipios aderindo ao SUS do que
estados contrarios a politica. Esse caso foi identificado pela autora no Rio Grande do Sul. “[...] a
existéncia de programas continuados de capacitagio municipal e de reforco a municipalizacido
executados pelos governos estaduais contribuem para reduzir os custos municipais envolvidos na

assuncdo de atribui¢des de gestao e de execugdo das acdes de saide” (ARRETCHE, 2000, p. 231).

[A acdo do executivo estadual] é mais decisiva para aqueles municipios cujos atributos
estruturais implicam que as exigéncias financeiras e administrativas postas para a gestdo de uma
dada politica sejam de tal natureza que a adesdo a um programa de descentralizacdo torne-se
indesejavel. Para municipios situados acima de um dado patamar de desenvolvimento
(econdmico e financeiro), a necessidade de uma estratégia de inducdo pode tornar-se
dispensavel (ARRETCHE, 2000, p. 230).

A autora utiliza o porte populacional como proxy de densidade econdmica. Assim, municipios mais
desenvolvidos economicamente seriam menos dependentes da acdo estadual dada a possivel existéncia
de recursos técnicos para a gestdo dos programas descentralizados. Contudo, no que concerne aos
municipios estudados aqui, que se inserem nesta categoria, observou-se que o posicionamento do
governo estadual € uma das varidveis explicativas do timing da adesdo. Apontando para a relevancia de

outros elementos além dos institucionais.

32 Arretche (2000) trabalhou com os seguintes estados: Rio Grande do Sul, Parand, Sdo Paulo, Bahia, Pernambuco e Ceara.
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Em Porto Alegre, o timing de adesdo a uma das categorias de gestdo dispostas na Norma
Operacional Basica de Sadde de 1993, foi influenciada, principalmente, pelo comportamento do

governo estadual e do nicleo diretivo do governo municipal.

Arretche (2000) identificou que a estratégia adotada pelo Rio Grande do Sul foi desfavordvel a
municipaliza¢do. Aqui, constatou-se que um dos pontos mais conflituosos foi a disputa pelos recursos
financeiros que seriam municipalizados dado que o municipio e ndo mais o estado proveriam a
assisténcia a populagdo do interior que acessava os servicos da capital. Deve-se atentar também para as
disputas politicas entre governo estadual e municipal, ocupados por diferentes partidos politicos que se

opunham na arena politica.

Além das dificuldades advindas da acdo do estado, foi verificado também uma resisténcia do
governo municipal, expressa na percep¢ao dos custos financeiros e politicos da adesdo. Financeiros
porque havia inseguranga sobre os repasses de recursos federais e sobre qual seria 0 comprometimento
do orcamento municipal com a assuncdo dos servigos. Politicos, porque uma vez descentralizados os
servigos, seu sucesso ou fracasso seriam, aos olhos da populacao, responsabilidade do gestor municipal
que, no entanto, nao era responsavel pela totalidade de seu financiamento. Mudangas no contexto
institucional apresentam elevados custos exigindo um processo complexo de desenvolvimento de

condig¢des de governance (capacidade de implementagao de politicas e responsabilizagdo democratica).

Neste caso, observou-se que o grupo dirigente da SMS e o grupo coordenador do governo municipal
nao compartilhavam o mesmo entendimento sobre a adesdao ao SUS. Isso nos remete a possibilidade de

nao alinhamento ao projeto SUS por parte da tendéncia partidaria.

A trajetéria de Belo Horizonte € bastante diferente. Nao consta que houvesse entendimentos

diferenciados sobre o papel do municipio na gestdo do sistema de saide dentro do grupo que governava
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a capital no inicio dos anos 90. Além disso, o governo do estado teve participacdo ativa no processo de
descentralizagdo, conquanto ndo tenha municipalizado os hospitalais do INAMPS que foram
estadualizados. Verificou-se uma sinergia entre o projeto de assuncdo dos servicos por parte do
municipio e a ac@o de repassa-los por parte do estado. O resultado dessa conformacao foi que em 1992
a rede ambulatorial que era do INAMPS havia sido municipalizada; e em 1994 o municipio aderiu a

semiplena.

Observando o caso de Porto Alegre, € interessante notar que Couto (1995) identificou uma tética do
PT nos anos 90, mais especificamente no governo de Luiza Erundina na capital paulista, que consistia
na utiliza¢do instrumental dos governos municipais. A idéia era de que a adesdo de governos petistas a
politicas federais poderiam prejudicar o objetivo maior do partido que era ocupar o governo central.
Assim, certas medidas ndo deveriam ser tomadas, “[...] dizia-se que seria necessario fazer tal coisa para
que a populacdo percebesse que a incapacidade das prefeituras petistas em atender seus reclamos se
devia a politica econdmica adotada pelo Executivo federal” (COUTO, 1995, p. 254). Nesse sentido,
pode-se levantar a hip6tese de que a resisténcia em implementar uma politica regrada por um partido ao
qual o PT se opunha se devesse a questdes politico-partidarias que objetivavam um projeto de poder

nacional.

Contudo, essa hipotese traz uma questdo, o que explicaria o fato de que em Belo Horizonte ndo foi
identificada essa resisténcia? As evidéncias coletadas aqui nos permitem uma aproxima¢ao. Em Belo
Horizonte, vimos que a equipe dirigente da SMS na gestdo 1993-1997 era formada por um grupo de
petistas que se classificavam como integrantes do partido sanitdrio mineiro. Do qual também faziam
parte outros individuos de partidos politicos diversos. A despeito das diferencas partidarias, a
constru¢do identitdria desses atores estava mais fortemente ligada ao campo da saide. Em Porto

Alegre, o vinculo predominante dos gestores da SMS era partidario.
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Temos que o timimg a adesdo ao SUS foi diferenciado entre as capitais. Se em Porto Alegre
verificamos disputas técnico-politicas entre a SMS e o nicleo coordenador do governo municipal e
conflitos politico-partidarios com o governo do estado; em Belo Horizonte encontramos uma relativa
sinergia de projetos. Essas caracteristicas irdo influenciar o desenvolvimento das iniciativas locais de

implementagdo da politica de saude.

FPartidos politicos, policy communitie e a politica de regulacdo do setor privado

As divergéncias intra-partiddrias encontradas em Porto Alegre e ndo identificadas em Belo
Horizonte (pelo menos no que se refere a politica de satde) nos induzem a tentar entender a relagdo
existente entre aquelas e a politica de regulagdo. Se em um dos casos, a varidvel partiddria mostra-se
relevante, noutro deve-se atentar para a varidvel identificacdo programadtica entre os atores. Nesse
sentido, mobilizaremos a tipologia de coalizOes dominantes de Panebianco e do conceito de

comunidade de politica (policy community).

A relacdo entre dindmica partidédria e a politica de saide ndo € o foco deste trabalho. Contudo, a
andlise dos dados apontou para a relevancia dessa varidvel®. Isso é visivel quando atentamos para a
descontinuidade ou relativa estabilidade da politica de regulacdo decorrente das trocas de grupos ou

partidos no governo.

Em Porto Alegre constatou-se que, embora governada durante dezesseis anos pelo PT, a alternincia
entre tendéncias promoveu descontinuidades na implementacdo da politica de regulagdo, interferindo
em sua trajetéria. O mesmo ndo foi observado em Belo Horizonte que, no entanto, experimentou maior

alternancia partidaria, sendo governada pelo PSB entre 1997-2000 e 2001 a mar¢o de 2003.

33 . ~ . . . . ~ o g . o
As consideragdes feitas aqui se baseiam em informagdes indiretas identificadas nos dados coletados.

186



Entre os quatro mandatos do PT em Porto Alegre foram identificadas descontinuidades nas acdes da
SMS. Verificamos que o processo de desenvolvimento das atividades de regulagdo foi pontuado por
descontinuidades. Um representante do grupo que iniciou esse processo em 1995 e 1996 afirma que as
atividades mereceram pouca atencdo na gestdo seguinte. J4 no inicio dos anos 2000, os informantes
relataram que a dindmica estabelecida nos instrumentos de regulagdo apenas reproduzia as praticas
precedentes chamadas “inampianas”, uma referéncia a forma como o INAMPS se relacionava com os
prestadores privados por meio de pagamento de producdo sem mecanismos eficientes de controle dos
servigos prestados. Em outras palavras, ndo havia uma interferéncia do governo na oferta de servigcos
ou na demanda por eles. O gestor publico pouco regrava a relagdo e, por isso, pouco interferia na
producdo de servicos. Nesse periodo, foram empreendidos novos esfor¢os para incrementar as
atividades da Central de Regulagcdo. Alguns procedimentos foram de fato regulados promovendo uma
mudanca no comportamento de prestadores que relataram a necessidade de se conformar as regras
desses instrumentos para ter acesso a demanda por servicos de seu interesse, em contrapartida
ofertavam os servicos solicitados pelo gestor municipal. Contudo, os relatos dos gestores que
assumiram em 2005 permitem montar um cendrio menos estruturado dos mecanismos de regulagdo, os
quais ndo permitiam controle dos servicos prestados influenciando na capacidade de planejamento.
Ressalta-se que os dados apontaram para a implantacdo de mecanismos regulatérios, os quais, contudo,
apresentavam significativa fragilidade institucional que influenciou a atuac@o dos gestores publicos na

execug¢do do programa de contratualizagdo.

O programa de contratualizagdo expressa a passagem da visdo do governo controlador para o
governo coordenador e pactuador, que se relaciona por meio de contratos. As caracteristicas citadas do
complexo regulador iriam afetar a capacidade do gestor de saide de Porto Alegre de estabelecer
contratos com os prestadores privados. As maiores dificuldades identificadas diziam respeito a

capacidade de controlar os contratos, pois embora tivessem efetivado as pactuacdes os gestores nao
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tinham instrumentos de acompanhamento da prestagao de servicos e, assim, do cumprimento das metas
pactuadas. O que culminou na ndo efetivacdo do programa dado que o repasse de recursos deveria ser
feito de acordo com o cumprimento de metas. De acordo com as informag¢des os recursos financeiros

continuam sendo repassados sem a garantia de que o contrato esteja sendo cumprido.

Conforma-se assim, um quadro de avangos e descontinuidades atribuido a falta de consenso dentro
dos grupos que assumiram o poder sobre as prioridades para a gestdo na drea de saude, os dados
apontam, indiretamente, para a fragmentagao partidaria. Se atentarmos para os prefeitos da capital no
periodo 1989-2004 temos a alternancia de trés grupos petistas. O grupo de Olivio Dutra, que governou
no periodo pré-SUS. Na década de 90 temos Tarso Genro e Raul Pont. Olivio integrava um grupo de
“centro” do PT — Unidade na Luta, que se caracteriza pelo discurso voltado a social-democracia
(AZEVEDQO, 1995). Enquanto o grupo de Tarso era tido como mais a “direita” do espectro ideolégico
do PT, no grupo denominado Democracia Radical, focado na institucionalizacdo de mecanismos
participatorios com o objetivo de democratizar a gestdo do Estado. O grupo de Pont era considerado
mais a “esquerda” — Opcao de Esquerda. Enquanto os dois primeiros se afastam do modelo leninista, o

grupo de Pont conserva alguns tracos (AZEVEDQO, 1995).

O caso de Belo Horizonte € distinto. Primeiro, porque houve mudancas nos partidos no governo,
alternando-se entre PT e PSB, no periodo estudado’™. Em 1993 assume a prefeitura o grupo de Patrus
Ananias (PT), em 1997 assume o PSB com o médico Célio de Castro que gozando de popularidade é
reeleito em 2000. Em 2003, Castro deixa a prefeitura e assume seu vice Fernando Pimentel (PT),
integrante de grupo partiddria distinto de Ananias, que é eleito em 2004>. Segundo, porque apesar

disso os dados apontaram para uma significativa estabilidade na trajetéria da politica.

¥ Lembra-se que esses partidos atuaram em coligagio.

% Nas eleicoes municipais de 2008 o entdo prefeito de Belo Horizonte Fernando Pimentel e o governador do estado Aécio
Neves (PSDB) acordaram apoio a um candidato comum, Marcio Lacerda (PSB). Tal estratégia ndo foi bem aceita pelos
quadros nacionais do partido e pelo outro lider regional, Patrus Ananias. Pimentel (DELGADO, 2008) justificada a
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A partir das constatacdes feitas acima, utilizaremos a tipologia de Panebiando (2005) para melhor

compreender essas dinamicas.

Panebianco (2005) constr6i um modelo explicativo para os arranjos politicos-partidarios a partir da
andlise das coalizdes dominantes, as elites dirigentes dos partidos. E as classifica de acordo com sua
coesao, isto €, concentracdo ou dispersdo do controle sobre as zonas de incerteza>® e; de acordo com
seu grau de estabilidade ou instabilidade. A partir disso, o autor elabora trés possibilidades distintas de

conformagdo das coalizdes: coesa e estavel, dividida e estavel e dividida e instavel.

Uma coalizao dominante coesa e estdavel se caracteriza por concentragdo de recursos de poder em
um pequeno grupo (oligarquia) ou na figura de um lider (monocracia), sendo os grupos, que compde a
coalizao, pouco organizados (tendéncias). ‘“Naturalmente, entre o grau de coesdo e o grau de
estabilidade de uma coalizdo dominante, existe uma relagao no sentido de que a coalizdo dominante
coesa de um partido com institucionalizacdo forte € também uma coalizdo dominante estdvel”
(PANEBIANCO, 2005, p. 325). A relagdo coesao/estabilidade decorre do fato de que a existéncia de
um nucleo dirigente forte atrai os grupos menos organizados que em torno dele gravitam,

potencializando sua cooptacdo e, no extremo, marginalizando os desviantes.

Uma coalizdo dominante divida e estdvel se caracteriza por dispersao de poder entre grupos
organizados fortes (fac¢des). Pode ser estivel se existir um centro forte que, no entanto, ndo se
caracteriza pela concentracdo de recursos de poder, mas por agregar apoio de institui¢des externas.

Com isso, pode promover acordos unificando os grupos dispersos. Dada conformacdo produz uma

iniciativa como forma de garantir uma “governabilidade sélida” no estado, por meio da alianca PT/PSDB. Esse projeto
aponta para o cardter pragmatico deste grupo petista.

® As zonas de incerteza sdo “recursos de poder organizativo, aqueles fatores cujo controle permite que determinados
agentes desequilibrem a seu favor os jogos de poder. [...] sdo ambitos de imprevisibilidade organizativa” (PANEBIANCO,
2005, p. 65). O autor identifica as principais zonas de incerteza nos “fatores em torno dos quais se desenvolvem atividades
vitais para a organizagdo: a competéncia, a gestdo de relagdes com o ambiente, as comunicagdes internas, as regras formais,
o financiamento da organizag@o e o recrutamento” (PANEBIANCO, 2005, p. 66).
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estabilidade fragil. Ja na coalizdo dominante dividida e instdvel ndo existe um centro que possa unificar
as faccoes. O grau de coesdo/divisdao de uma coalizdo dominante € resultado das aliancas entre os
grupos que a compde, assim as coalizdes sao divididas porque os grupos ndo conseguem criar acordos

estaveis o que pode implicar grandes diferencas de atuagdo quando no executivo.

Panebianco ndo construiu sua tipologia, especificamente, para estudar as conseqii€éncias dos arranjos
partidarios para as politicas publicas. Contudo, quando os dados coletados apontaram para a influéncia
das dindmicas partiddrias para o desenvolvimento das trajetdrias das politicas de regulacdo nos dois
municipios estudados considerou-se importante mobilizar um referencial tedrico para auxiliar na

compreensdo do fendmeno. As seguintes constatagdes nos levaram por este caminho:

a) em Porto Alegre houve alternancia de poder entre grupos do mesmo partido politico (PT) em um
periodo longo de tempo (1989-2004) e constatou-se significativas descontinuidades na
implementacdo da politica de regulacdo do setor privado que impactaram na capacidade de

gestao de iniciativas futuras;

b) em Belo Horizonte houve alternancia entre partidos (PT e PSB) e entre grupos do mesmo partido
(PT) e nao se constataram descontinuidades na politica de saide capazes de fragiliza-la

institucionalmente.

Frente aos dados coletados e ao modelo tedrico proposto pode-se dizer que a coalizdo dominante do
Partido dos Trabalhadores em Porto Alegre é divida e instdvel. J4 que os grupos que se sucederam no
poder apresentavam idéias diferentes sobre as agdes que deveriam ser priorizadas o que se expressou
em interrupcdes de atividades prévias, resultando em fragilidade institucional como no caso da
regulacdo dos servigos, que teve como consequéncia a dificuldade para implantar a perspectiva

contratual.
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Em Belo Horizonte ndo foram observadas descontinuidades significativas na politica de regulag¢io o
que € expresso pelo progressivo desenvolvimento das iniciativas estudadas com ampla aceitacdo tanto
de atores publicos como privados. Atribui-se a isso a disposi¢do comum dos grupos que assumiram o
poder em relacdo as prioridades da politica de saude, caracterizando a coalizio dominante em Belo
Horizonte como divida e estdvel’’. Claro que mudancas ocorrem toda vez que se alternam os grupos no
poder, a diferenca entre as duas capitais € que em Porto Alegre isso impactou negativamente no

desenvolvimento da policy e em Belo Horizonte ndo™.

Dessa forma, constatamos que a manuten¢ao de um mesmo partido no poder por um longo periodo
de tempo ndo implica automaticamente em maior estabilidade e continuidade de politicas. Isso nos
obriga a considerar outras varidveis que remetam a um ambito mais amplo da continuidade das

politicas do que as institui¢des partidarias. Neste caso, mobilizaremos o conceito de policy community.

Uma comunidade de politicas é entendida como um grupo de atores setoriais que compartilham um
projeto comum (HOWLETT e RAMESH, 1995). Howlett e Ramesh afirmam que esses atores nao

agem necessariamente em redes, quando isso acontece conforma-se uma policy network™.

Em Belo Horizonte foi constatado a existéncia de um grupo de profissionais médicos, originalmente
inseridos institucionalmente, como alunos ou professores, na Universidade Federal de Minas Gerais
que atuava também na gestdo publica na drea da saide. Esses atores estavam inseridos tanto no
governo do estado quanto no governo municipal. Militantes do movimento da reforma sanitdria

compartilhavam seus projetos e assim, estavam comprometidos com o SUS.

7 Nio se considerou o caso de Belo Horizonte como coeso e estivel porque hd uma clara divisio de poder dentro do partido
representada pelos lideres de dois principais grupos dentro do PT no estado: Fernando Pimentel e Patrus Ananias.

¥ Nio foi possivel aprofundar o estudo sobre os conflitos e organizagio partidaria em BH e Porto Alegre em virtude da
escassez de trabalhos que fornecam informagdes e andlises sobre o assunto. A dindmica partiddria foi interpretada a luz dos
dados sobre a politica de regulac@o do setor privado.

¥ “Network is the linking process within a policy community or between two or more communities” (HOWLETT e
HAMESH, 1995, p. 128).
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A existéncia de um grupo de técnicos inseridos na SMS que t€ém como projeto a implementaciao do
SUS de acordo com os principios da reforma sanitdria nos remete a uma de suas consequéncias. Muitos
desses atores s@o servidores publicos da SMS que se alternam entre cargos técnicos na area médica ou
postos gerenciais dependendo da coalizdo que estiver no poder. Dessa forma, constituem-se em uma
burocracia com significativa qualidade. Essa conformac¢ao de quadro funcional impacta na trajetéria da
politica uma vez que a torna relativamente autdbnoma das instabilidades e rupturas provenientes das

disputas politico-partidarias.

Com isso, a politica de regulacdo do setor privado em Belo Horizonte se desenvolveu com relativa
continuidade, auferindo inclusive reconhecimento daqueles que sdo controlados que percebem um
ambiente de poucas incertezas para a tomada de decisdo. Isso nos remete ao compartilhamento (ou

reproduc¢do) de prioridades no caso da politica de regulagdo.

Em Porto Alegre, tal conformagao nao foi encontrada, os entrevistados nao fizeram referéncia a um
grupo no qual estivessem inseridos e apontavam para grandes divergé€ncias entre os grupos que se
sucederam na gestdo da SMS expressas nas descontinuidades da politica. Foi comum a informacao de
que projetos considerados prioritdrios em uma gestdo da SMS ndo foram seguidos nas gestdes
posteriores. Nao se quer afirmar que ndo exista uma policy community no setor saude de Porto Alegre,

o que os dados apontam € para o fato de que se existe ndo estd fortemente articulada com o governo.

Além disso, como ja apontado anteriormente, identificou-se que o vinculo predominante dos
secretdrios de satde no periodo estudado era partidario; estando a politica mais permeavel aos conflitos

ideoldgicos das tendéncias partidarias que governaram a capital.
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A relacdo entre os atores puiblicos e privados

Acredita-se que ha uma diversidade de varidveis que influenciam a gestdo e implementacdo de uma
politica publica. Limites cognitivos ndo permitem que possamos acessar toda a complexidade dos

fendmenos sociais. Por isso mesmo, vivemos tentando.

Até aqui apontamos as varidveis que pudemos identificar neste trabalho, a partir dos dados
coletados, que podem explicar as dinamicas identificadas. Essas varidveis se referiram as relacoes entre
os entes federados, as comunidades de politicas e relacdes intra-partiddrias. De uma forma ou de outra
tratamos de varidveis ligadas ao poder, entendido como a capacidade de influenciar. Agora tentaremos

trabalhar com uma variavel diferente.

Os dados permitiram empreender um esfor¢o de caracterizacdo das relagdes entre gestores publicos
municipais de satde e prestadores privados no contexto de gestdo e implementagdo do Sistema Unico
de Saude. O objetivo desse topico € inserir uma varidvel, que acreditamos ser importante para explicar

a gestdo e implementacio da politica de regulagdo nos municipios.

O argumento que serd desenvolvido € o de que a visdo dos gestores municipais sobre a participagdo
dos prestadores privados no sistema de saide influencia suas a¢des tendo resultados na conformagado da
politica publica. Para auxiliar neste intento utilizaremos o conceito de idéia apresentado por Faria, “as
idéias podem ser definidas, por exemplo, como afirmacdo de valores, podem especificar relagdes
causais, podem ser solu¢des para problemas publicos, simbolos e imagens que expressam identidades

publicas e privadas, bem como concepg¢des de mundo e ideologias” (JOHN apud FARIA, 2003, p. 23).

O autor salienta que as abordagens em politicas publicas centram-se em varidveis como poder e
interesse, deixando as idéias um papel justificador. Contudo, as idéias conformam a percep¢do que os

tomadores de decisdo tém dos policies issues, influenciando a a¢ao politica.
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Constatou-se que os contextos nos quais se desenvolveram as relacdes entre os atores eram muito
semelhantes. Na primeira conjuntura critica, vimos que havia uma tensdo advinda da prépria natureza
da mudanca institucional e pela falta de clareza sobre o papel dos prestadores no sistema. Na segunda
conjuntura critica, observou-se a expansiao da acdo do gestor publico por meio do incremento das
estruturas institucionais as quais diminuiram a discricionariedade dos atores privados. Na terceira
conjuntura critica, a implementacio de uma ‘“politica do Ministério” com todas as incertezas e

problemas de uma iniciativa formulada centralmente.

Embora o contexto fosse o mesmo para os gestores publicos das duas capitais, verificou-se uma
postura bastante diferente em relagdo as interacdes com o setor privado. Diz-se que os atores diferem
em suas concepcoes sobre a participacdo do setor privado no sistema publico. O que estd relacionado

com a ideologia dos grupos que dirigiam as SMS no periodo estudado.

Em Porto Alegre identificou-se uma visdo negativa do gestor publico em relacdo a participagao do
setor privado no sistema, que se expressava em hostilidade entre os atores. Identificou-se um discurso
de que os prestadores privados determinavam as regras do sistema e inclusive a a¢do dos gestores
municipais. A participagdao dos prestadores era vista como parasitaria. Para evitar esta situacdo o setor
deveria ser inteiramente estatal. A preocupacdo extrema como a discricionariedade dos prestadores se
converteu em determinados momentos em atuacdes bastante autoritdrias. Isso, somado obviamente com
outros problemas como a divida assistencial, acabou por conformar um espago de pouca confianca e
falta de reconhecimento entre os atores. E interessante notar que o preconceito em relacio a atividade
de gestdo do setor privado resultou na reproducdo das relagdes pretéritas e ndo em sua modificacdo,

promovendo a manutencdo da tdo execrada autonomia*” do setor privado na satdde.

% No discurso dos atores é comum a referéncia a essa autonomia como um super-poder do setor privado que subjugava o
setor publico. Aqui, entende-se essa autonomia como ndo regulagdo. Na falta de regramento e na situacdo de ter que
desenvolver suas atividades os prestadores criavam formas de trabalhar com o setor publico e manipulavam racionalmente
as regras existentes.
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No momento em que deve ser implementado um programa que prevé cooperagdo entre os atores e
coordenagdo do gestor local essas caracteristicas se explicitam. Tanto € que em uma das gestdes da
SMS no inicio dos anos 2000 foi necessario um esfor¢o de construgdo de relacdes de confianga sem as
quais o gestor publico avaliava que nao poderia avancgar na gestdo dos servicos privados prestados ao
SUS. Percebeu-se um campo politizado de relagdes, nas quais o poder, a capacidade de influéncia, é
muito valorizado. A questao central é que a forma de ativar esse poder, por parte dos gestores publicos,

também se ateve muito ao debate politico.

A prefeitura de Porto Alegre foi governada entre 1989-1992 por Olivio Dutra; ji na fase de
desenvolvimento institucional do SUS foi dirigida por Tarso Genro, 1993-1996, Raul Pont, 1997-2000
e novamente Genro, 2001-2004. A adesdao a municipalizacdo se deu no dltimo ano do primeiro governo
de Genro. Assim, seu desenvolvimento se deu no governo de Pont. Segundo Azevedo (1995), na
década de 80 Pont estava ligado ao agrupamento trotskista Democracia Socialista considerado uma das
tendéncias minoritdrias do PT. Esse grupo exibia uma “perspectiva ortodoxa [...]. Seu objetivo era
construir um partido revoluciondrio, leninista, para destruir o capitalismo [...]” (AZEVEDO, 1995, p.
118). Na década de 90 a Democracia Socialista se alia a fac¢do Hora da Verdade, que forma o bloco
partidario Opg¢do de Esquerda, que o autor classifica como a “esquerda” dentro do espectro ideolégico
do PT. Os discursos desse bloco expressam sua posicdo anticapitalista, “a realizacdo de reformas
profundas implica quebrar ou limitar drasticamente o poder dos grupos dominantes” (AZEVEDO,

1995, p, 166).

Se levarmos essa perspectiva para nossa andlise setorial temos que a idéia de gerir um setor privado
constituiu uma contradi¢do com a ideologia do grupo que dirigia Porto Alegre na segunda metade dos
anos 90. A forte tradicdo de esquerda que se viu em Porto Alegre, expressa inclusive nas quatro

sucessivas vitorias eleitorais do PT, e o projeto socialista do partido no poder culminou em preconceito

195



em relacdo a inser¢do do setor privado na satde. A visdo antagdnica entre publico e privado impede

que se aceite sua composicao.

Em Belo Horizonte, embora também se observassem conflitos, os gestores publicos percebiam o
sistema de saide como uma organizacdo complexa, nas qual o setor privado era uma parte com
significativa importancia. Para que o sistema funcione de acordo com a normatizagdo todas as
atividades devem ser organizadas, integradas, coordenadas e controladas pelo gestor publico. Nao se
verificou um discurso de super-poder do setor privado, mas sim uma preocupagao com o incremento
das estruturas institucionais para capacitar o municipio a promover intervengoes eficientes. A énfase no
aspecto técnico da acdo do governo € bem avaliada pelos prestadores que reconhecem a capacidade de
intervencdo do gestor publico. Isso conformou um ambiente de confianca que propiciou bons

resultados na implementacdo do programa de contratualizacdo.

Diferentemente de Porto Alegre, os gestores de Belo Horizonte tinham uma visdo mais pragmatica
da insercdo do setor privado na saide. Aceitavam a articulacdo estratégica entre publico e privado no

setor, sob coordenagdo do publico.

Os resultados para a politica é que enquanto em Belo Horizonte a confianga e o reconhecimento do
gestor publico propiciam avangos nos programas e agdes nos quais hd necessidade de cooperacdo. Em
Porto Alegre a tensdo e falta de confianca entre os atores dificulta a implementacdo desse tipo de

iniciativa.

Dessa forma, varidveis ligadas 4 ideologia s@o uteis para entender a acdo de um governo. Nao por
acaso, em Porto Alegre verificamos descontinuidades significativas na politica de regulagdao do setor

privado e em Belo Horizonte encontramos uma trajetéria mais estavel e efetiva.
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Concluiu-se que o processo de descentralizacdo do sistema de saide logrou o fortalecimento dos
municipios estudados. Houve capacitacdo administrativa e incorporagdo da atividade de regulacdo do

setor privado, o que promoveu incrementos institucionais.

Embora o regramento da politica de descentralizacdo vincule todos os municipios, 0s outputs da
implementacdo sdo distintos. O processo de descentralizagdo coordenada, por meio da estratégia de
formulacdo centralizada logrou estabelecer padrdes, mas ndo definiu o arranjo institucional
desenvolvido no nivel local. O que se deve ao préprio cariter descentralizado da politica que limita a
padronizacdo inserindo na arena um novo ator com poder de veto, do qual depende a adesdo ao
processo“. Com isso, a formulacdo top-down ndo consegue constranger completamente o0s

implementadores que sdo influenciados também por varidveis do contexto local.

Primeiramente, verificamos que a atuacdo do governo estadual é uma varidvel relevante para
explicar o timing da adesdo ao SUS. Essa varidvel politica se mostrou presente no carater diferencial do
resultado da politica de descentralizacdo. Embora ndo tenha sido estudada diretamente, os dados

proveram informacdes relevantes sobre a dinamica entre governo estadual e municipal.

Em Belo Horizonte encontramos a gestdo municipal e a estadual identificadas no projeto SUS. O
que resultou em alinhamento e adesdo no ano seguinte a edicio da NOB/93. O governo estadual teve

papel ativo e positivo na transferéncia dos servicos e na defini¢do dos termos da descentralizacao.

Ja em Porto Alegre verificou-se conflito partiddrio com o governo do estado, sendo atribuida ao

Ministério da Satde a ocorréncia da adesdo. Expressao das dificuldades foi a adesdo ao SUS por meio

* Para exemplificar podemos aludir ao caso da cidade de Sdo Paulo que na década de 90 implantou uma estratégia prépria
de assisténcia 4 satide, o Plano de Atendimento 4 Saidde (PAS). A capital aderiu ao SUS somente em 2001, sob a gestdo de
Marta Suplicy (PT).
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do que os gestores chamaram de mix, ou seja, de um plano que delimitava o conjunto de atividades que
0s gestores municipais estariam mais dispostos a incorporar € que nao correspondiam 4 configuracao
das categorias de gestdao dispostas na normatizacdo. Assim, em 1994, Porto Alegre adere ao SUS por
meio dessa estratégia. A adesdo a gestdo semiplena, com a responsabilizacao pela totalidade da rede

assistencial em seu territério, se da no final do segundo mandato (1996).

Outra varidvel politica identificada, caracteristicas da coalizio dominante no governo municipal, nos
auxiliou a entender o desenvolvimento da politica de regulagdao do setor privado. Embora essa varidvel
nao tenha sido estudada especificamente a andlise dos dados permitiu verificar sua influéncia.
Utilizando a tipologia de Panebianco, definiu-se que a existéncia de uma coalizao dominante dividida e
instivel em Porto Alegre, caracterizada pela alterndncia no poder de tendéncias partidarias que
apresentam prioridades diferenciadas para o setor, influenciou a conformagao da politica de regulacdo e
promoveu avangos e retragdes nas atividades, culminando em uma significativa fragilidade
institucional que se expressa na caréncia de uma estrutura de controle efetiva e de processos

administrativos compartilhados e reproduzidos.

A coalizdo dominante de Belo Horizonte foi classificada como divida e estdvel, pois apesar das
trocas partidarias manteve ao longo do periodo estudado uma trajetéria de relativa continuidade da
politica de regulagdo. A SMS estruturou um sistema de informag¢des e implantou estruturas e processos
de controle que sdo reconhecidas pelos atores privados, os quais as consideraram inclusive benéficas

para sua atividade.

A partir dessas constatacdes chegou-se ao limite explicativo das institui¢des partiddrias na
conformagdo da trajetéria da politica de regulacdo nos municipios. A varidvel técnica-politica
comunidade de politicas foi utilizada para dar conta das diferencas verificadas acima. Assim,

considerou-se que a articulagdo entre essas comunidades e o governo era um elemento explicativo da
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maior resiliéncia da politica em Belo Horizonte e menor em Porto Alegre. Os dados sobre a existéncia
de uma policy community fortemente articulada com o governo (municipal e estadual) e por isso com
significativa capacidade de influéncia foram bastante robustos nos dados coletados em Belo Horizonte.
Contudo, nos dados coletados em Porto Alegre essa varidvel ndo foi identificada. Percebeu-se que os
gestores municipais de saide nessa capital tinham uma forte vinculacdo partidaria, tendo atribuido sua
escolha em virtude de sua formacdo® e pertenca ao partido. J4 em Belo Horizonte, embora obviamente

os gestores tenham vinculagdes partidarias, também estavam inseridos na comunidade de politica.

A especificidade do caso de Belo Horizonte é justamente a articulacdo entre a comunidade de
politica e o governo. No caso de Porto Alegre o fato dessa varidvel ndo ter sido identificada aponta para
a fragilidade desta conexao. Dada as caracteristicas que se pode elencar da coalizio dominante de Porto
Alegre pode-se supor que a comunidade de politica estivesse fragmentada em torno do projeto politico,
nao conseguindo transcender os conflitos politicos locais. Enquanto em Belo Horizonte fosse mais

homogénea, transcendendo a politica partidaria e por isso fosse mais autbnoma.

A existéncia de uma policy community articulada com o governo pode imprimir certa autonomia a
politica, protegendo-a das intempéries politico-partiddrias. Deve-se ressaltar que tal articulacdo nado
deve ser confundida com cooptacdo, quando essa ocorre a comunidade deixa de ser representativa do
setor e passa a defender os interesses politico-partidarios. Essa afirmacdo remete a importancia de

estudar as comunidades de politicas vinculadas ao sistema politico.

Além das varidveis técnicas e politicas, identificou-se uma varidvel ideoldgica relevante para a

compreensdo da trajetéria da politica de regulagdo nos municipios: a visdo dos gestores municipais

*2 Ha uma expressdo bastante popular que afirma que “quem entende de satide é o médico”. Na administracio de
organizagdes do setor este dito popular se expressa na atribuicdo de cargos de gestdo 4 médicos. Claro que isso ndo é uma
especificidade de Porto Alegre, se verificarmos nos quadros 1 e 2 dispostos na Introdug¢@o veremos que no setor publico, os
médicos sdo a totalidade dos gestores. J4 no setor privado, progressivamente esses cargos tém sido destinados a
especialistas.
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sobre a participacdo do setor privado no sistema de saide. Aqui trabalhou-se com dois conceitos. O
primeiro € o conceito de idéia entendida como visdao de mundo. Na &drea de politicas publicas vem
crescendo o interesse por considerar varidveis cognitivas uma vez que conformam a percep¢ao de
mundo dos atores influenciando em suas escolhas politicas. O segundo estd relacionado com o anterior
e se refere mais diretamente 4 ideologia dos grupos que assumiram o poder nos municipios estudados.
Argumentou-se que os gestores de Porto Alegre tinham uma visdo predominantemente negativa da
participacdo do setor privado no sistema publico de saide. O que se expressou na relutancia por
desenvolver mecanismos de controle dessa atividade. Embora a estrutura formal tenha sido constituida
(a Central de Regulacdo) seus processos e sua capacidade de intervencdo foram relatados como

bastante limitados.

Em Belo Horizonte embora a relagao com o setor privado nao seja isenta de conflitos (o que, alids, é
constituinte da atividade politica) nao foi identificado nos dados coletados um posicionamento
contrério 4 participagdo do setor privado na saide. O que ficou mais saliente foi a visdo pragmatica dos
gestores em relagdo ao tema. Partindo do fato de que se o setor privado participa significativamente do

sistema, a acao do setor publico deve estar voltada para seu controle e organizacgao.

Essas diferentes visdes implicam iniciativas diversas. Em Porto Alegre a visdo negativa da
participacdo do setor privado incentivou a ndo priorizagdo da gestdo das atividades desse grupo,
resultando na manutengdo de relagdes pretéritas, chamada por um dos entrevistados de “inampianas’.
Ja em Belo Horizonte, a visdo pragmatica incentivou o pronto desenvolvimento de mecanismos de
controle voltados primeiramente para a producdo de informag¢des e em seguida para a utilizacao dessas

informacdes como insumo para a intervengao.

O desenvolvimento da politica de regulacdio do setor privado nos municipios estudados foi

influenciado pelas seguintes varidveis: (a) institucional, na medida em que a conformacdo das
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estruturas da SMS incentivou ou limitou o desenvolvimento das iniciativas de regulacdo e
contratualizacdo com os prestadores privados; (b) politico-partiddria, uma vez que o grau de
fragmentacdo da coalizdo politica dominante implicou maior ou menor continuidade das politicas,
expressando o compartilhamento ou ndo de prioridades para o setor; (c) técnico-politicas, pois a
existéncia de uma comunidade de politica mais ou menos articulada com o governo esteve relacionada
tanto com a adesio ao SUS quanto com o compartilhamento de prioridades entre gestdes
governamentais distintas; (d) ideoldgicas, ja que se verificou também uma significativa diferenca na
visdo sobre a participacao do setor privado na satide entre os gestores das duas capitais. Essa acarretou
maior ou menor prioridade para a politica de regulacdo dependendo se uma visdo negativa ou

pragmatica.

As varidveis apresentadas cobrem algumas dimensdes (institucionais, técnicas, politicas e
ideoldgicas) do fendomeno estudado. Acredita-se que tenham sido relevantes para entender a dinamica e
trajetéria da politica de regulacdo do setor privado na satide em Belo Horizonte e Porto Alegre no

periodo estudado.
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ANEXOS

ANEXO 1
ROTEIRO DE ENTREVISTA - Gestor Publico

PRIMEIRA PARTE - Ativando a memoria...

1- Relato da trajetdria profissional na satde.
a) origem profissional

b) vinculos politico-partidarios

2- Quando assumiu a SMS?

3- Cargo.

4- Contexto.

SEGUNDA PARTE - Introduzindo o tema, contextualizando...

Sobre a Municipalizacio do Sistema

5- Descri¢do da situacdo da SMS no que se refere a:
a) organizacdo administrativa e institucional

b) rede assistencial
¢) relac@o com os hospitais privados conveniados.

6- Sobre o periodo que precedeu a municipaliza¢do no que se refere a:
a) grupo atuante, responsavel por levar adiante o projeto de municipalizacdo (relagdes partiddrias)
b) idealizacdo
¢) iniciativa e planejamento

d) acdo.
7- Negociagdes com o governo do Estado sobre a defini¢do dos termos da descentraliza¢io

8- Negociacdes com o Ministério da Saide sobre os termos da adesao a categoria de gestdao na qual o

municipio se enquadraria

9- Descricao da reacdo/participagdo/envolvimento do setor privado nesse processo.

a) O que fez o governo? Exemplo.

Sobre a conformacio institucional apos a adesao a categoria de gestao
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11- Sobre a adequagdo da SMS ao novo formato institucional:
a) novas estruturas administrativas: Geréncia de regulacdo, Geréncias distritais.
b) reorganizagao de estruturas: central de marcacdo de consultas e central de leitos hospitalares.
c) rede assistencial: rede basica e rede hospitalar

d) Modelo assistencial: PSF, acolhimento.
14- Como se desenvolveu o processo de municipalizacdo no que se refere aos Hospitais Privados?

14.1 — Comente sobre:
a) contratos e credenciamento dos hospitais privados

d) ferramentas de regulacdo
TERCEIRA PARTE - Indo direto ao assunto, fechando e insistindo...

Sobre a relacido com o setor privado

15- Descrigao da participagdo do setor privado na prestagcdo de servigos de sauide.

16- Descri¢ao da relagdo com os hospitais privados.

18- Sobre os instrumentos de regulacdo dos servigos prestados pelo setor privado:
a) Qual era a funcdo e atuagdo da geréncia de regulacdo?

b) Houve um processo de Contratualiza¢do? Se sim. Comente-o.

* Pedir indicacdo de outras pessoas que possam ajudar na pesquisa (do setor publico e do setor privado)
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ANEXO 2
ROTEIRO DE ENTREVISTA - GESTOR PRIVADO

1- Relato da trajetdria na satude.
a) origem profissional
b) cargo no hospital

2- Sobre o periodo em que passou a trabalhar no hospital:

a) contexto na area

b) relacdo do hospital com a SMS ou outros 6rgaos publicos gestores da satide (INAMPS).
3- Sobre o periodo em que a SMS entrou na Plena:

a) como o hospital participou desse momento.

b) como era a relacdo do hospital com o sistema publico

¢) modificacdes nas relacdes do hospital com o sistema ptiblico

4- Como ¢ a dinamica da representatividade dos hospitais:

a) organizagdes mais importantes, mais ativas.

b) féruns de discussdo e interacao dos hospitais

5- Como € a dinamica de relagdo do hospital com a SMS:
a) foruns onde sdo debatidos os assuntos sobre o sistema de satde.

6- Relato do processo de contratualizagao.
7- Relacdo do hospital com os demais grandes hospitais.
8- Relacdo do hospital com as US da regido.

Indicagao de outras pessoas que possam ajudar na pesquisa. Indicacdo em algum 6rgdo representativo.
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