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O Tejo € mais belo que o rio que corre pela minha aldeia,
Mas o Tejo ndo é mais belo que o rio que corre pela minha aldeia

Porque o Tejo ndo € o rio que corre pela minha aldeia.

O Tejo tem grandes navios
E navega nele ainda,
Para agqueles que veem em tudo o que la néo esta,

A memobria das naus.

O Tejo desce de Espanha

E o Tejo entra no mar em Portugal.

Toda a gente sabe isso.

Mas poucos sabem qual é o rio da minha aldeia
E para onde ele vai

E donde ele vem.

E por isso, porque pertence a menos gente,

E mais livre e maior o rio da minha aldeia.

Pelo Tejo vai-se para o mundo.

Para além do Tejo ha a América

E a fortuna daqueles que a encontram.
Ninguém nunca pensou no que ha para além

Do rio da minha aldeia.

O rio da minha aldeia n&o faz pensar em nada.

Quem esta ao pé dele esta s6 ao pé dele.

Alberto Caeiro



SILVA, Joao Felipe Marques. Regionalizacdo e Cooperacdo nas Estratégias de
Contratualizacdo no SUS. 2022. 359 f. Tese (Doutorado) — Universidade Estadual
de Londrina, Londrina, 2022.

RESUMO

A multiplicidade de modelos institucionais de gestdo e prestacdo de servicos de
saude no Brasil mostra-se como um importante aspecto do processo de
regionalizacdo do SUS, especialmente em municipios de pequeno porte. A etapa de
contratualizacdo desses modelos institucionais apresenta-se como estratégia para o
acesso dos usuarios a atencdo especializada ambulatorial e hospitalar; constitui-se
como fase obrigatéria para a oferta de servicos de saude; e, encontra-se envolvida
por diferentes formas de cooperacdo entre os entes federados e desses com
distintas modalidades de prestacdo de servicos. Cada uma delas revela uma série
de elementos, com regras e formatacdes institucionais, além de critérios contratuais
distintos a depender de sua natureza juridica. Ainda, sdo produtos de um
determinado contexto historico, reflexo de reformas constitucionais e administrativas,
consequéncia da implementacdo de politicas especificas, bem como de demais
aspectos relacionados as relacdes publico-privadas. Nesse contexto, 0S processos
de regionalizacdo e contratualizagdo dos servicos de saude s&o variaveis
dependentes, condicionados por fatores diversos, entre eles, as desigualdades e
iniquidades na oferta, e a diversidade de atores e prestadores publicos e privados
com ou sem fins lucrativos disponiveis no territorio. Dessa forma, ao considerar que
a regido de saude € o locus principal de organizacdo do SUS com vistas a garantia
constitucional da integralidade da atencéo, essa pesquisa apresenta como objetivo
principal, compreender como as estratégias de contratualizacdo das modalidades
institucionais de gestdo e prestacdo de servicos para a assisténcia a saude
relacionam-se com a cooperacdo e com o processo de regionalizacdo do SUS em
regides formadas por municipios de pequeno porte. Trata-se de um estudo de casos
multiplos, de carater qualitativo, desenvolvido entre os meses de dezembro de 2019
a janeiro de 2021 na macrorregido norte do Parana (162 172 183 192 e 222
regionais de saude), por meio do levantamento de dados secundarios e entrevistas,
utilizando-se de roteiro semiestruturado. Os sujeitos da pesquisa foram: gestores
municipais, prestadores de servicos, técnicos das regionais de saude, gestor
estadual, diretor do consorcio publico, representantes do Conselho de Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS), e membro do controle social. As entrevistas foram
submetidas a andlise hermenéutica critica, e os dados foram interpretados com
apoio do referencial de andlise de politicas. Os resultados foram organizados em
seis capitulos, um fruto de revisdo documental e outros cinco, representando o0s
casos elencados para investigacdo: a) o caso da administracéo publica direta (HPP),
b) o caso dos hospitais sem fins lucrativos, ¢) o caso dos hospitais com fins
lucrativos, d) o caso da fundacao estatal de direito privado (FEDP), e, e) o caso do
consorcio publico de saude (CPS). O capitulo de revisdo documental apresenta os
antecedentes do processo de contratualizacdo e regionalizacdo de servigos no
ambito do SUS; propde uma classificacdo a respeito das modalidades de contratos
entre entes federados; e realiza um debate acerca da gestdo do SUS e de
estratégias de contratualizacdo com vistas a regionalizacdo e a dire¢cao unica. Os
demais capitulos apontam para diferentes formas de cooperacdo entre 0s entes



envolvidos, a depender do caso (cooperacdo técnica, interfederativa, contratual,
lucrativa, entre outras), bem como as modalidades que favorecem ou nao o
processo de regionalizacdo nas regides de estudo. Observa-se também que as
formas de contratualizagdo das modalidades discutidas estdo diretamente
relacionadas ao fato de os municipios envolvidos deterem ou ndo a gestédo do teto
de média e alta complexidade (MAC). Além disso, destacam-se entre 0s casos
analisados: forte empresariamento e beneficios juridicos-legais relacionados as
modalidades institucionais de gestdo e prestacdo de servigos; caracteristicas mistas
(top-down e bottom-up) de implantacdo da politica de regionalizacdo; concepcdes
distintas entre os atores envolvidos a respeito da privatizacao e terceirizagdo dos
servicos de saude; legislacdes e normativas capazes de formar grupos e arenas de
interesse no financiamento publico; provisdo de profissionais de saude por meio da
terceirizacdo e da precarizacdo de vinculos; e, ainda, auséncia na atualizacéo e
lacunas na legislagcéo de politicas de contratualizacdo. Conclui-se que ndo ha como
discutir o processo de regionalizacdo sem relaciona-lo a contratualizacdo dos
servicos, e sobretudo, as politicas publicas que os envolvem. Nessa perspectiva, a
regionalizacdo e a contratualizacdo sdo, mutuamente, varidveis dependentes.
Portanto, para o fortalecimento desse processo, advoga-se a favor da construcdo de
um instrumento contratual de cooperacdo, que permita, a partir do planejamento
territorial, a contratualizagéo de servigos de abrangéncia microrregional ou regional,
com seguranca juridica, e alocacdo de recursos tripartite, com a participacdo e apoio
de nucleos especificos nas universidades publicas. Advoga-se também, por politicas
gue minimizem as iniquidades de determinados modelos de gestdo, por meio de
critérios que fortalecam, entre outros: a participacdo popular; as especificidades
contratuais regionais; a integralidade da atencdo; os mecanismos de regulacdo e
governanca; e 0S espacos de negociacdo e articulacdo gestora. Ha ainda a
necessidade de fortalecer a gestédo publica a partir de arranjos e servicos voltados
ao publico e ndo ao mercado.

Palavras-chave: regionalizacdo; servicos contratados; municipios; gestdo em
saude; politica publica.



SILVA, Jodo Felipe Marques. Regional Health Planning and Cooperation in
Contracting in Unified Health System. 2022. 359 p. Tese (Doutorado) -
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ABSTRACT

The multiplicity of institutional models for the management and provision of health
services in Brazil is an important aspect of the regional health planning in Unified
Health System (SUS), especially in small municipalities. The contracting stage of
these institutional models is presented as a strategy for users' access to specialized
outpatient and hospital care; it constitutes a mandatory phase for the provision of
health services; and is involved in different forms of cooperation between federated
entities and those with different modalities of service provision. Each of them reveals
a series of elements, with institutional rules and formats, in addition to different
contractual criteria depending on their legal nature. Still, they are products of a
certain historical context, a reflection of constitutional and administrative reforms, a
consequence of the implementation of specific policies, as well as other aspects
related to public-private relations. In this context, the processes of regional health
planning and contracting of health services are dependent variables, conditioned by
several factors, including inequalities and inequities in the supply, and the diversity of
actors and public and private providers, whether for profit or not, available in the
territory. Thus, considering that the health region is the main locus of organization of
the SUS with a view to the constitutional guarantee of comprehensive care, this
research has as its main objective, to understand how the contracting strategies of
institutional modalities of management and provision of services for health care are
related to cooperation and the regional health planning of the SUS in regions formed
by small municipalities. This is a qualitative study of multiple cases, developed
between the months of December 2019 and January 2021 in the northern region of
Parana (16th, 17th, 18th, 19th and 22nd health regions), through a survey secondary
data and interviews, using a semi-structured script. The research subjects were
municipal managers, service providers, regional health technicians, state manager,
director of the public consortium, representatives of COSEMS, and member of social
control. The interviews were subjected to critical hermeneutic analysis, and the data
were interpreted with the support of the policy analysis framework. The results were
organized into six chapters, one resulting from a document review and another five,
representing the cases listed for investigation: a) the case of direct public
administration, b) the case of non-profit hospitals, c) the case of for-profit hospitals, d)
the case of the state foundation under private law (FEDP), and e) the case of the
public health consortium (CPS). The document review chapter presents the
background of the contracting and regional health planning of services within the
SUS; proposes a classification regarding the modalities of contracts between
federated entities; and conducts a debate on SUS management and contracting
strategies with a view to regional health planning and single direction. The other
chapters point to different forms of cooperation between the entities involved,
depending on the case (technical, federal system, contractual, profitable cooperation,
among others), as well as the modalities that favor or not the regionalization process
in the study regions. It is also observed that the forms of contracting of the discussed
modalities are directly related to the fact that the municipalities involved hold or not



the management of the medium and high complexity ceiling (MAC). In addition,
among the cases analyzed, the following stand out: strong entrepreneurship and
legal-legal benefits related to institutional modalities of management and provision of
services; mixed characteristics (top-down and bottom-up) for the implementation of
the regionalization policy; different conceptions among the actors involved regarding
the privatization and outsourcing of health services; legislation and regulations
capable of forming groups and arenas of interest in public funding; provision of health
professionals through outsourcing and precarious bonds; and, still, lack of updating
and gaps in the contracting policy legislation. It is concluded that there is no way to
discuss the regionalization process without relating it to the contracting of services,
and above all, to the public policies that involve them. From this perspective, regional
health planning and contracting are mutually dependent variables. Therefore, to
strengthen this process, it is advocated in favor of the construction of a contractual
instrument of cooperation, which allows, based on territorial planning, the contracting
of regional services, with legal security, and allocation of federated entities resources,
with the participation and staff of specific groups in the public’s universities. It is also
advocated for policies that minimize the inequities of certain management models,
through criteria that strengthen, with others: the popular participation; regional
contractual specificities; integrality care; mechanics of regulation and governance;
and spaces for negotiation and management articulation. There is still a need to
strengthen public management through arrangements and services aimed at the
public and not the market.

Key words: regional health planning; contracts; cities; health management; public
policy.
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CONSIDERACOES INICIAIS E AGRADECIMENTOS

Meu nome é Joao Felipe Marques da Silva, sou pai de trés filhos, enfermeiro
de formac&o, professor e profissional do Sistema Unico de Salde. Minha trajetoria
no SUS, de cerca de 17 anos, e na docéncia sdo etapas coincidentes, e sempre
caminharam juntas de alguma forma.

Me considero um militante de esquerda, no que tange aos meus ideais de
uma sociedade mais igualitaria e justa, e vejo, no sistema de salde uma base
importante de defesa para alcance dessas caracteristicas. Também defendo as
politicas publicas e sociais, voltadas a populacdo, em especial aos menos
favorecidos.

Encontrei na saude publica, e no ambito da gestdo do SUS, espaco para
essas lutas, por meio da minha atuagdo enquanto profissional e cidaddao. Como
profissional, atuei em diferentes espacos e niveis de atencéo, da atencao basica ao
nivel terciario, e da assisténcia a gestdo. Como docente, na formacdo de
profissionais, no ensino técnico-profissionalizante, na graduacéo, na pés-graduacao
lato sensu, e com algumas participacdes na pds-graduacao stricto sensu.

Na posicao de cidadao e pai, carrego a responsabilidade de contribuir com a
sociedade, e como exemplo aos meus filhos e alunos, buscando exercer minha
atuacao profissional de forma ética e justa, na esperanca de que mais pessoas
acreditem no potencial de mudanca, e assumam 0 compromisso ético-social e
politico do SUS.

Atualmente atuo junto ao Conselho de Secretarias Municipais de Saude do
Parana (COSEMS-PR), na posicdo de apoiador regional, e na coordenacdo do curso
de graduacdo em enfermagem da Faculdade de Tecnologia do Vale do Ivai
(FATEC).

A conclusdo desse trabalho € um momento de muita alegria para minha
existéncia, primeiro porgue ndo imaginava um dia ter a possibilidade de participar de
um curso de doutoramento, e também, porque o resultado dessa trajetdria ndo é
apenas uma vitoria minha, mas sim, a convergéncia de muitos fatores aos quais
gostaria de destacar e agradecer.

Agradeco a oportunidade de viver e de ter sempre por perto a protecao de
Deus. Agradeco a toda minha familia, em especial, minha esposa Daiane, pelo apoio

que diariamente me oferece, pela amizade, pelo companheirismo, pelo cuidado e
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pelo carinho, mas principalmente por dividir os dias ao meu lado, e me permitir ser
pai de trés criancas maravilhosas — Malu, Felipe e Aninha, razbes da minha vida e
com toda certeza, os meus melhores feitos.

Agradeco a minha orientadora Brigida, pelo incentivo, por acreditar no meu
desenvolvimento, por ser exemplo de pessoa e profissional, por colaborar com meu
crescimento e possibilitar que o caminho tenha sido, a0 mesmo tempo, de
compromisso, producado e responsabilidade, mas com a leveza e a parceria, que sO
as relacoes de confiangca e admiragcdo conseguem produzir.

Agradeco por fazer parte de um grupo que conta com excelentes
pesquisadores, professores e alunos, e que tem como propdésito contribuir com o
fortalecimento e com o aperfeicoamento da gestdo do SUS. A todos os integrantes
do GestSUS, meu muito obrigado.

Agradeco também a todos os professores e colaboradores do Programa de
Pos-Graduacdo em Saude Coletiva da UEL. Gostaria de registrar que sao
referéncias para minha formacdo, e com toda certeza, para os demais poés-
graduandos.

Ainda, agradeco aos meus amigos, alunos e parceiros de trabalho, gestores e
trabalhadores do SUS. Muita gratiddo ao COSEMS-PR, em especial a equipe
técnica e aos companheiros apoiadores. Grato a FATEC pelo apoio continuo e
incentivo, e a Secretaria Municipal de Saude de Ivaipora, onde tudo comecou.

Por fim, agradeco aos membros da banca, pela disponibilidade, pela
generosidade, e por todas as contribuicbes realizadas para a qualificacdo do
trabalho.

Espero, a partir dessa etapa, poder contribuir ainda mais com os servigos de
saude e nos espacos de minha atuacéo profissional. Convido a todos para a leitura
dessa pesquisa, e com otimismo critico e esperanga, encerro essa apresentacao
parafraseando Ariano Suassuna, que traduz o que pode ser a chave para dias
melhores: “Ndo sou nem otimista, nem pessimista. Os otimistas sdo ingénuos, e 0s

pessimistas amargos. Sou um realista esperangoso”.
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APRESENTACAO DA PESQUISA

Apresenta-se nas proximas paginas, um conjunto de resultados
sistematizados de pesquisa que apontam para reflexdes sobre o processo de
regionalizacdo em regibes formadas por pequenos municipios, especialmente no
gue tange a contratualizacdo de servicos, e sua relacdo com as responsabilidades
gestoras dos municipios envolvidos.

O tema regionalizagdo vem sendo bastante discutido na academia por
renomados pesquisadores e grupos de pesquisa. O acumulo de conhecimento
nessa area € vasto e cresceu na ultima década, principalmente na tentativa que
considero exitosa de tratar o tema com a complexidade que merece, por meio de
estudos de grande escala. Essas pesquisas propuseram compreender os inUmeros
condicionantes e determinantes do processo de regionalizagdo, bem como as
relacbes e as contribuicdes de diversas areas do conhecimento ao tema, fazendo
com gue 0 mesmo ocupe cada vez mais espaco no meio académico, por meio de
debates multi e interprofissionais, e interdisciplinares.

No entanto, na pratica dos servicos, ainda percebe-se as inUmeras barreiras
gue devem ser transpostas para o fortalecimento e concretizacdo de politicas e
experiéncias que considerem a regionalizagdo como um processo de organizacao
do sistema de salde. Uma delas, evidenciada nessa pesquisa, deve-se aos fatores
legais e juridicos que permeiam as contratualizacdes dos estabelecimentos de
saude em regides de municipios pequenos no contexto das reformas da
administracdo publica e da reducdo do Estado, da multiplicidade de atores e
prestadores de servicos, e de um vazio normativo no que diz respeito as
responsabilidades gestoras dos entes federados.

Nessa perspectiva, € necessario situar o leitor sobre algumas limitagdes
dessa pesquisa. Esse trabalho ndo tem o objetivo primeiro de ser referéncia ou
constituir-se como um manual de consulta para a contratualizacédo de servicos, ou
de apresentar-se como uma pesquisa focada no direito administrativo, apesar de
tangencia-lo; tampouco, de construir um comparativo entre a eficiéncia dos modelos
de gestdo discutidos, ou ainda, de apresentar algum modelo e/ou receita pronta e
formatada para a contratualizacdo dos servi¢os de saude.

Nesse sentido o leitor pode questionar-se do porqué dessa analise. A

resposta € simples. Os municipios de pequeno porte sdo altamente dependentes da
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oferta de diferentes modalidades institucionais de gestéao e prestacédo de servicos, na
atencdo ambulatorial e hospitalar especializada, e que serdo discutidas na pesquisa,
organizados por arranjos contratuais, desde a esfera publica, estatal e ndo estatal, a
esfera privada, com ou sem fins lucrativos.

Entende-se, nesse contexto, que cada modalidade institucional de prestacao
de servico pode configurar-se de forma mais ou menos estratégica ao gestor publico
municipal. E, ainda, que esses arranjos contratuais produzem em certa medida
distintas maneiras de cooperacdo (contratual, técnica, financeira, administrativa,
estratégica, juridica-legal, dentre outras), necessarias para o relacionamento entre
os entes federados envolvidos e os prestadores de servicos.

Portanto, pretende-se com essa pesquisa, compreender como essas
estratégias ou modalidades de contratualizacdo de servicos relacionam-se com as
diferentes formas de cooperacdo com vistas ao processo de regionalizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), em uma regido formada por municipios de pequeno
porte.

Para tal, a pesquisa esta organizada em sete secfes que apresentam um
conjunto de analises as quais compdem o corpo do trabalho. A primeira, a
introducdo, aborda os aspectos iniciais para a construcdo do objeto de pesquisa,
discutindo a principio, a importancia da formacéo historica da politica publica de
salude e de elementos das reformas administrativas do Estado. Também destaca
aspectos das relagbes publico-privadas, do processo de descentralizacdo e
regionalizacdo das politicas de saude; dos conceitos da acdo coletiva, e de
elementos da politica nacional de regulacao.

As duas proximas secodes, segunda e terceira, reconhecem e apontam para
como a cooperacdo é tratada nas politicas de saude; e apresentam o referencial
tedrico de andlise de politicas adotado para andlise dos resultados. A quarta segédo
traz os objetivos de pesquisa, e a quinta, o caminho metodoldgico utilizado.

A sexta secdo aborda os resultados dos cinco casos analisados. Essa secao
€ iniciada por um conjunto de analises de dados secundarios, referente a Atencao
Priméria a Saude (APS) e sua relacdo com a Atencado Especializada (AE); apresenta
um capitulo que trata das normativas que visam a contratualizacdo de servicos de
salude e sua relacdo com o processo de regionalizacdo; e € finalizada com
perspectivas analiticas das modalidades de gestdo e prestacdo de servicos de

saude, e suas relagbes com as politicas de contratualizagéo e regionalizagdo no
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SUS. Por fim, a sétima e Ultima secdo, apresenta algumas consideracbes e
limitacGes da presente pesquisa.

Cabe reforcgar, a opgao por analisar cinco casos distintos de contratualizagéao
de servicos de saude, bem como os caminhos percorridos para a escolha dos casos,
que estao detalhados no método. Outra escolha foi a de analisar casos que enfocam
servicos tanto da atencdo especializada hospitalar como ambulatorial.

Ainda que, a formacdo, a organizacdo e a politica da atencdo hospitalar e
ambulatorial sejam distintas e talvez ndo recomendadas para andlises conjuntas, a
compreensao das diferentes modalidades de prestacdo e gestdo de servigos de
salude na regido de pesquisa, justifica essa opcdo. Dessa forma, o objetivo desse
trabalho visa analisar o todo, na perspectiva de que em regides formadas por
municipios pequenos, a contratualizacdo permeia diferentes modalidades de
prestacao/gestdo de servicos de saude, e influencia a regionalizacdo do sistema de
saude in loco.

Reconhece-se ainda, que a opcdo mencionada acima, pode causar a
auséncia da discussdo de alguns elementos e/ou de seu aprofundamento. No
entanto, entende-se que executa-la de outra forma, impediria um olhar mais
ampliado, ocultando a compreensdo acerca da complexidade do processo de
contratualizacdo e regionalizacdo dos servi¢cos de saude nessa regido, caracteristica
fundamental para o aprimoramento da gestdo do SUS nesse territério.

Reconhece-se também, que essa analise ndo é neutra. Apesar do rigor
metodoldgico aplicado e do distanciamento necesséario do autor para abordar os
resultados como se apresentam, essa pesquisa carrega muitos elementos e
perspectivas de quem a organiza, no sentido de abordar contradicbes e tensbes
provocadas pelas relacbes publico-privadas e pelo processo de mercantilizacdo
implicito e explicito do setor saude.

Nesse sentido, esse trabalho se destina aos profissionais, estudantes,
pesquisadores, gestores, prestadores e usuarios do SUS, comprometidos com um
sistema de saude integral, gratuito e publico, como alternativa e/ou estratégia, para
reflexdes que apoiem decisbes politicas e contribuam para o processo pratico de
construcdo da contratualizagéo/regionalizagdo da macrorregido pesquisada,

especialmente no que tange aos municipios de pequeno porte.
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1 INTRODUCAO

O processo de contratualizacdo de servicos publicos de saude no Brasil ja
percorreu uma longa trajetdria, e nesse curso adquiriu varias configuragdes,
inovacoes, formatos, exigéncias e aplicagdes, tornando-se um instrumento que deve
estar integrado as varias atividades gestoras (FELICIELLO et al., 2016).

Segundo Lima e Riviera (2012) os arranjos contratuais tém sido cada vez
mais utilizados em diversos paises, entre autoridades governamentais de saude e
prestadores privados ou estatais, da atencdo basica (AB) a hospitalar, com o intuito
de melhorar o desempenho dos servicos e 0s resultados para usuarios,
financiadores e governos.

Donabediam (1990) afirma que o processo de contratualizacdo deve
promover o direcionamento das acfBes e aproxima-las das necessidades loco
regionais, além de qualificar a gestdo dos estabelecimentos contratados. Para o
autor o direcionamento das acdes possibilitado pelo contrato constitui-se em uma
importante ferramenta de gestdo, podendo contribuir para a melhoria da qualidade
da assisténcia.

A literatura internacional também destaca o processo de contratualizacdo
como uma forma do governo definir os servicos a serem prestados e seu padréo de
qualidade desejado (ALCOFORADO, 2005; SKELCHER, 2005; RIVERA, 1997).

O termo contratualizacdo é um neologismo do SUS, que ndo se encontra
registrado nos dicionarios formais da lingua portuguesa. Compreende toda e
qualquer forma de concertagcédo que vise, dentre outras, estabelecer mecanismos de
subordinacdo do processo de execucdo as diretrizes das politicas de saude no
ambito do SUS (SALGADO, 2018; BRASIL, 2011a).

Embora se refiram a praticas muito semelhantes, os termos “contratar’ e
“contratualizar” sao distintos segundo a literatura que trata do tema. Enquanto
contratar sugere a aquisicdo junto a terceiros de determinado servico ou bem,
mediante pagamento baseado em preco, instituido em ambiente de mercado-
competitivo, e tendo o lucro como resultado final; contratualizar, por sua vez,
pressupde cooperacdo, parceria, colaboracdo mutua, por meio de metas quali-
guantitativas para o alcance de objetivos comuns (SALGADO, 2018).

De qualquer forma, uma relacdo contratual exige obrigatoriamente o

envolvimento de duas partes, o ente contratante/financiador e o(s) ente(s)
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contratado(s)/prestador(es), que ocorre pela formalizacdo de acordos de interesses
comuns, por meio de um instrumento, gerando direitos e obrigacdes reciprocas. De
forma classica pode-se definir a contratagdo como o processo de negociagdo para o
estabelecimento de um instrumento contratual ou de pactuacdo para a prestacéo de
servicos com a finalidade de disponibilizar acdes, procedimentos e insumos,
permitindo que qualquer interessado possa tomar conhecimento da relagéo
estabelecida entre o gestor publico (contratante) e o servico (contratado)
(FELICIELLO et al., 2016, BRASIL, 2016a).

O processo de contratualizacdo pode acontecer de forma interna (voltada aos
orgaos da prépria administracao publica e aos setores que a compde) ou externa
(entre poder publico e entidades de direito publico, privado e da sociedade civil). A
legislag&o brasileira impede a aquisicdo de servigos e bens com entidades internas e
externas a administracdo publica sem o instrumento contratual correspondente. A
Lei n.° 8.429/92 reforca que cabe aos gestores do SUS promover as regulares
contratacdes, sob pena de incorrerem em ato de improbidade administrativa
(BRASIL, 1992).

No ambito do sistema publico de saude no Brasil a contratacdo de servicos de
tem sua origem histérica no processo de organizacdo do sistema previdenciario,
especialmente a partir da criagdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS)
em 1923, e dos Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPS) em 1930. Essas
instituicbes, organizadas por empresas, e administradas e financiadas pelos
empregados e empregadores, dependiam dos servicos contratados com a iniciativa
privada para sua oferta (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).

Com o passar dos anos e de forma gradual e autoritaria, o Estado passou a
assumir a direcdo dos institutos previdenciarios, especialmente para a gestao de
seus recursos financeiros, mantendo a relacdo contratual com empresas privadas, e
realizando os pagamentos por meio de sistemas e guias de internacdo?!, que
continham os gastos discriminados quanto aos servigos prestados pelas instituicoes.
Em 1974, esse sistema passa a ser administrado pelo Instituto Nacional de

Assisténcia Médica da Previdenciaria Social (INAMPS), e operado pela Empresa de

1 0 pagamento das internacdes aos hospitais contratados era feito através do Sistema Nacional de Controle e
Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH) utilizando a Guia de Internagao Hospitalar (GIH), mais tarde pelo
Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), cuja fonte de dados era o formulario
de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) (FELICIELLO, 2016).
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Tecnologia e Informacdo da Previdéncia Social (DATAPREV). No entanto, estes
instrumentos permitiam ampla manipulacdo dos dados, levando a distorcOes e
desvios dos procedimentos contratados (SANTOS, 2009).

Com o advento do SUS por meio da Constituicdo Federal de 1988 (CF 1988)
e da Lei Organica da Saude (LOS), institui-se a permissdo legal para que o setor
publico realize a contratualizacdo do setor privado em carater complementar.
Concomitantemente, o INAMPS passa a ser incorporado ao Ministério da Saude, e
responsavel pela edicdo de normas para o repasse de recursos financeiros aos
estados e municipios. A incorporacdo do instituto ao Ministério universalizou o
INAMPS e sua légica de pagamento por producéo, equiparando os entes federados
aos servicos privados que o mesmo mantinha contrato, 0 que ocasionou
consequéncias, como o fato de ter mantido essa lbgica, ao processo de
contratualizacdo de servicos e a organizacdo institucional do sistema de saude
brasileiro (FELICIELLO et al., 2016).

Em 1993, a Norma Operacional Basica (NOB) n.° 01 destituiu o INAMPS, e o
Ministério da Saude publicou a Portaria MS/GM n.° 1.286/93, que instituiu clausulas
e regras para a contratualizacdo a serem observadas pelos gestores publicos.

A portaria mencionada estabeleceu que 0s contratos publicos de saude
precisam ter clareza e precisdo quanto as condi¢cdes pactuadas para sua execucao,
expressas em clausulas que definam os direitos, as obrigacbes e as
responsabilidades de cada um dos contratantes, entre elas: a natureza do contrato,
a quantidade de servicos contratados segundo procedimentos e tipos de servigos;
previsdo de pagamentos segundo a tabela nacional do SUS; possibilidade de
contratacdo de profissional autbhomo para atuacdo em determinado
estabelecimento; e, a publicacdo de modelos de contratos para servigcos
hospitalares, servico auxiliar de diagnostico e terapia (SADT) e, prestacdo de
servigos profissionais.

Aléem desses aspectos, 0s contratos deveriam e devem considerar 0s
principios constitucionais do direito administrativo — legalidade, impessoalidade,
moralidade, publicidade e eficiéncia; mencionados no artigo 37 da CF 1988, e
regulamentados pela Lei n.° 8.666, de 21 de junho de 1993 — Lei dos contratos e/ou
da licitacdo. Ha ainda a necessidade de observar outros aspectos na realizacao
contratual como a razoabilidade, a proporcionalidade, a isonomia, a moralidade

administrativa, a supremacia do interesse publico, o julgamento objetivo das
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propostas na licitacdo, e a vinculacdo do instrumento convocatorio ao edital
(BRASIL, 1988, 1993b, 2016a).

Essas orientacdes ocorreram pari passu ao processo de descentralizagao
administrativa e politica do pais. No setor saude, a municipalizacdo, vista como
autarquica, devido entre outras questdes, a auséncia de coordenacédo e participacéo
estadual, foi fortemente impulsionada pela edicdo da NOB n.° 01/96, que além de
definir as categorias de gestdo para os estados e municipios, institui a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI), como instrumento para o planejamento e gestdo. A
NOB 96 também modificou algumas formas de repasse de recursos, como as
transferéncias fundo a fundo aos entes federados, e a criacdo do Piso da Atencéo
Basica (PAB).

No entanto, as formas para a transferéncia e pagamentos dos prestadores,
principalmente na média e alta complexidade, pelos estados e municipios
continuavam ocorrendo por meio dos modelos de contratualizacdo de servicos ja
existentes e desenvolvidos pelo INAMPS, com entidades publicas e privadas com e
sem fins lucrativos (MATOS; POMPEU, 2004).

A perspectiva de que o municipio poderia ofertar todo o conjunto de servicos
de saude sem o apoio de escalas regionais, mostrou seus limites na pratica, devido
a incapacidade financeira, técnica e politica desses entes, especialmente os de
pequeno porte (cerca de 70% dos municipios brasileiros), somada a timida atuacéo
complementar dos demais niveis governamentais. Esta situacdo levou ao
esgotamento do processo de descentralizacdo, ja no final da década de 1990,
apontando para o fortalecimento da regionalizacdo como alternativa para a
implantacdo das diretrizes e principios do sistema de saude (CARVALHO et al.,
2019).

Ainda na mesma década, e em anos posteriores, a administracdo publica,
introduziu novos modelos de gestdo nos governos Fernando Henrique Cardoso
(FHC), por meio do Plano Diretor da Reforma Administrativa do Estado (PDRAE), e
por meio do aperfeicoamento legal de outras modalidades (Fundacdo Estatal e
Consorcios), com o0 objetivo de realizar a descentralizacdo das responsabilidades
gestoras (BRASIL, 1995, 1998a, 1998b, 2005a).

Como ato conjunto ao PDRAE, ocorreu edicdo da EC n.° 19/1998, que além

de incluir a “eficiéncia” como um dos principios da administracao publica, possibilitou
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a formatacao dos instrumentos de contratacdo de metas e resultados, bem como de
critérios de avaliacdo de desempenho:

§ 8° A autonomia gerencial, orcamentéria e financeira dos 6érgaos e
entidades da administracdo direta e indireta podera ser ampliada
mediante contrato, a ser firmado entre seus administradores e o
poder publico, que tenha por objeto a fixacdo de metas de
desempenho para o 6rgdo ou entidade, cabendo a lei dispor sobre:
| - o prazo de duracdo do contrato; Il - os controles e critérios de
avaliagdo de desempenho, direitos, obrigacdes e responsabilidade
dos dirigentes; Ill - a remuneracdo do pessoal (BRASIL, 1998a, art.3°
§ 8).

A partir desse cenario, os gestores municipais do SUS devem organizar a
rede de assisténcia a saude para o atendimento da populacdo do territério e
populacao referenciada por meio dos outros instrumentos de planejamento trazidos
pelo processo de regionalizagdo, como a PPIl. Além disso, a previsdo da
necessidade de complementacao de servigos devera constar nos Planos de Saude
(PS) de cada ente, e estar detalhada em sua respectiva Programacdo Anual de
Saude (PAS). Nesse processo sdo responsabilidades dos gestores (BRASIL, 2011a,
2012a):
a) a previsdo orcamentaria quanto a transferéncia de recursos publicos para
a complementariedade de ac¢des e servigos de saude;
b) o estabelecimento de técnicas de subordinagdo do processo de
contratacdo as diretrizes das politicas de saude no ambito do SUS; e,
c) a previsdo de regulacédo, controle e avaliacdo da prestacdo dos servicos e

acOes de saude.

Esse Ultimo aspecto, a regulacéo, pode ser compreendida em saude, como a
elaboracdo de atos normativos que regulem ou regulamentem o setor, além de
outras questdes que impactem em seus determinantes. No ambito do SUS,
organiza-se a partir de trés dimensodes: a regulacdo do sistema, da atencdo e do
acesso. A regulacdo da atencdo a saude consiste em uma série de medidas que
visam a sua organizacao, entre elas, a formalizacdo do instrumento contratual com
todos os estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, além do monitoramento,
avaliacdo, controle, auditoria e programacdo das acOes e servicos de saude
contratualizados (BRASIL, 2008, 2016a).
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Nessa perspectiva, 0s contratos podem ser compreendidos como
mecanismos de coordenacdo dos sistemas publicos de saude que separaram as
funcdes de financiamento, compra e regulacao, da fungédo de prestacéo de servicos.
No entanto, segundo Lima e Riviera (2012) ainda sdo poucos 0S municipios que
realizam planejamento, acompanhamento e avaliacdo dos processos de
contratualizacéo.

Nesse contexto, os autores defendem que o0s arranjos contratuais sao
importantes alternativas para a administracdo publica tendo em vista a melhoria do
desempenho e a prestacdo de contas entre os entes federados, e destes com as
novas modalidades juridico-administrativas, publicas ou privadas. O contrato nesse
aspecto € um instrumento que vincula a administracdo direta ao prestador, e
possibilita a oferta do servi¢co ao usuario.

Ocorre que a prética de contratualizacdo no SUS ainda estad fortemente
vinculada a atencdo especializada, devido entre outros aspectos, ao historico de
contratos do INAMPS e as politicas especificas de contratualizagdo hospitalar
propostas pelo Ministério da Salde a partir dos anos 20002. No entanto, sua
importancia reside na necessidade de formacgéo e organizacdo da rede de atencéo a
saude (RAS), e, sobretudo, para a garantia do acesso da populacdo as acdes e
servicos publicos de saude (ASPS), com o objetivo de cumprir a obrigacéo
constitucional de assegurar assisténcia em saude a populacao.

Transversalmente e paralelamente ao processo de contratualizacao
observam-se esforcos para a implementacdo de redes e servicos regionalizados.
Este processo ocorre em um cenario marcado por grande desigualdade na
distribuicdo da oferta de servicos; multiplicidade de atores; prestadores (publicos e
privados com ou sem fins lucrativos); arranjos de governanca (Lima et al. 2012,
2019); modalidades institucionais de gestdo e prestacao de servicos — modificadas
ao longo do tempo por meio de reformas administrativas, interpretacdes juridicas,
decisbes politicas e legislagdes complementares (RAVIOLI; DE SOAREZ;
SCHEFFER, 2018); e, aspectos relacionados a gestdo da forca de trabalho
(SANTINI, 2018).

2 Na década de 2000 impulsionados pela formac3o de redes e organizacdo da assisténcia hospitalar, o
Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional dos Hospitais de Pequeno Porte (Portaria MS/GM n.2
1044/2004), e no ano seguinte o Programa de Reestruturacgdo e Contratualizacdo de Hospitais Filantrépicos no
SUS (Portaria MS/GM n.2 1721/2005).
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Segundo Barbosa e Vecina Neto (2016) os arranjos de prestacao de servicos
no SUS compdem um verdadeiro caleidoscopio complexo que admite trés grandes
grupos: um primeiro, de carater publico e estatal; um segundo, constituido no ambito
privado, mas executando fungbes de interesse publico e definidos como entidades
do terceiro setor; e o terceiro, também de dominio privado, mas operando com base
em regras de mercado e podendo, em certas circunstancias, prestar servicos ao
sistema publico.

A partir desses aspectos, considerando a coexisténcia de padrdes
heterogéneos de gestdo para a oferta de servicos (RAVIOLI; DE SOAREZ;
SCHEFFER, 2018), e tendo como campo de analise uma macrorregido de saude
formada majoritariamente por municipios de pequeno porte, questiona-se: em que
medida as diferentes modalidades contratualizadas para a oferta de servigos
publicos de saude de uma regido contribuem para o processo de regionalizacdo do
SUSs?

Parte-se do pressuposto que diante do cendrio de politicas neoliberais e de
austeridade do Estado, o ente municipal, especialmente os pequenos, tem utilizado
de diferentes estratégias® de contratualizacdo de servigos, seja por modalidades da
administracdo publica direta ou indireta, seja por estratégias relacionadas a
terceirizacdo com entidades sem fins lucrativos, ou ainda pela complementariedade
com prestadores privados e filantrépicos, para a assisténcia especializada de média
complexidade (ambulatorial e hospitalar), tanto para a oferta de acfes e servigos
propriamente dita, quanto para a gestdo de recursos humanos.

Entende-se que a assisténcia especializada se apresenta como um dos
grandes desafios na conformacao da rede de atencéo e de servigos regionalizados,
principalmente em regifes formadas por municipios pequenos. Considera-se que a
rede de atores e instituicbes envolvidas nesse fendmeno pode resultar em
configuracfes diversas que atendam ou ndo as necessidades de saude da regiéo.

Considera-se também que a cooperacdo entre os entes e a logica de organizacao

3 A palavra estratégia é polissémica. No contexto dessa pesquisa é utilizada como um modo de indicar alguma
coisa importante ou indispensavel para alcangar um objetivo futuro e transcendente, ou seja, trata-se de uma
exploracdo do futuro a longo prazo, indicando o que deve ser feito (MATUS, 1996). Para Matus (1996) essa é a
concepcdo da grande estratégia, quer dizer, a ferramenta que dita os caminhos, os objetivos e metas,
estabelece fronteiras e limites. A preocupagdo central, segundo o autor, é com os resultados, enquanto que “os
meios s6 aparecem como grandes restricdes que estabelecem a plausibilidade da exploragdo estratégica ou
como desafios ideoldgicos, politicos, cientificos, técnicos ou organizativos que devem ser superados” (MATUS,
1996, p. 28-29).
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de servicos regionais sdo ferramentas indispensaveis ao alcance de resultados
positivos. Portanto, pretendeu-se compreender em que medida estas ferramentas
ganham ou nédo destaque nos servigos elencados para investigacéo, e dessa forma
descrever e analisar aspectos envolvidos no processo de implementacdo da politica

de regionalizacdo no SUS no contexto pesquisado.
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1.1 A PoLITICA PUBLICA DE SAUDE

As concepcdes do SUS nascem do movimento popular e sanitario dos anos
1970, e sua implementacdo na década de 1990 € associada ao periodo de
redemocratizacdo do pais, e por uma trajetoria que envolve inUmeros atores,
processos, jogos de poder, lutas, coalizdes e vetos (VIANA; LIMA, 2011).

Apesar do cenario desfavoravel a sua implementacédo, devido as reformas
neoliberais do Estado, o SUS configura-se como a maior politica de protecédo social
brasileira (PAIM; TEIXEIRA, 2007). E uma politica publica estruturada em niveis de
complexidade crescentes e organizada de forma hierarquica, que legalmente
preconiza a direcdo Unica em cada esfera de governo, permitida por meio da
descentralizacdo de servicos, e procura ser efetivada com a regionalizacdo de redes
de atencdo a saude (BRASIL, 1990a, 1990b, 2010a).

Para Viana (1996) politicas publicas sdo respostas a determinados problemas
sociais, e constituem-se em um processo dindmico em que interage uma diversidade
de atores e intengdes, recursos financeiros, estruturas politicas e sociais, entre
outros, ndo sendo apenas resultado de definicdes restritas ao campo politico ou ao
campo administrativo.

A politica publica € antes uma politica social (MENICUCCI; GOMES, 2018),
pois esta relacionada a viabilizacdo, por intervencdo do Estado, de direitos civis,
politicos e sociais, na medida em que se expressa a cidadania de uma populacao,
ou seja, a igualdade do status social entre os cidadaos, independente de classes ou
de outras hierarquias sociais (MARSHAL, 1967).

A politica social, por sua vez, pode ser definida com base nos seus objetivos
finais, como a elevacdo de igualdade econdmica, reducdo das desigualdades
sociais, entre outros, e ainda por meio dos setores e areas as quais faréo
assisténcia final: educagéo, habitacdo, saneamento, saude (MENICUCCI; GOMES,
2018). Para Castro et al. (2012, p.4) a politica social é:

composta por um conjunto de programas e acdes do Estado que se
manifestam em oferta de bens e servicos, transferéncias de renda e
regulacdo, com o objetivo de atender as necessidades e aos direitos
sociais que afetam varios dos componentes das condi¢Bes basicas
de vida da populacdo, inclusive aqueles que dizem respeito a
pobreza e a desigualdade.
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As politicas sociais também podem ser classificadas de forma sintética em
trés grandes grupos, as politicas que tém por objetivo a protecao social (previdéncia,
saude, assisténcia social e seguro-desemprego), e as que visam a promoc¢ao social
(educacdo, cultura, habitacdo, mobilidade urbana, entre outras), além de politicas
gue combinam protecdo com promocdo social, como politicas para igualdade de
género, para jovens, e idosos (MENICUCCI; GOMES, 2018).

Ao sistema de politicas publicas sociais deu-se 0 nome de Welfare State* ou
Estado de bem-estar social. De forma classica o Welfare State pode ser conceituado
como a responsabilidade do Estado em garantir o bem-estar basico dos cidadaos.
No entanto, este conceito ndo explica se a politica produzida pelo Estado é
emancipadora ou é regida de acordo com os interesses do mercado, por exemplo
(ESPING-ANDERSON, 1990).

Neste sentido, as politicas sociais, ou os Estados de bem-estar social,
dependerdo, segundo Esping-Anderson (1990), da maneira com que o Estado
responde as desigualdades sociais geradas pelo mercado, uma vez que, o Estado
de bem-estar ndo reduz apenas as desigualdades, mas também é uma forca ativa
que produz estratificagcdo social e atua no ordenamento das relacfes sociais,
conforme o regime adotado. Neste sentido, o autor classifica o0 Estado de bem-estar
em trés modelos e/ou regime