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Resumo

A reforma administrativa de cunho gerencialista que ocorreu no Brasil na década de 1990
instituiu 0 modelo de Organizagdes Sociais (OS) para a gestdo das atividades pertencentes
ao “espago publico ndo estatal”, onde foi incluida a prestacdo de servicos de salde no
ambito do SUS. Esse modelo foi concebido como uma alternativa a constante baixa
capacidade de desempenho da gestdo publica, e cuja principal causa seria 0 excessivo
controle dos procedimentos e a reduzida autonomia técnico-administrativa, préprios do
modelo burocratico e das normas que regem a administracdo direta. A partir de 2009, a
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro (SMS) repassou a geréncia da Estratégia
Saude da Familia (ESF) para OrganizacGes Sociais de Saude, mediante contratos de
gestdo que discriminam objetivos e metas a serem alcangados na prestacdo de servigos.
Analisou-se tal experiéncia a luz do sistema de governanca adotado pelo municipio e de
aspectos do desempenho da Estratégia Saude da Familia com o objetivo de identificar
limites e possibilidades desse modelo como alternativa organizacional no SUS. Realizou-
se 0 estudo de caso por meio de entrevistas com informantes-chave, analise documental
e de indicadores do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica. Elaborou-se um plano de
andlise do sistema de governanca, a partir da contribuicéo de autores que desenvolveram
estudos criticos sobre as teorias subjacentes ao modelo de OS. Houve expansdo do acesso
a atencdo primaria por meio do aumento da cobertura potencial da ESF que passou de
7,2% da populacdo, em 2008, para 39,4% em 2013, mas a analise dos indicadores e a
percepcdo dos entrevistados sugerem uma tendéncia de que as praticas ainda
necessitariam serem aperfeicoadas. Os resultados indicaram que a contratualizacao foi
instituida sem levar em conta aspectos importantes da ldgica contratual como a
negociacdo e a responsabilizacdo com autonomia dos prestadores; a avalia¢do e o controle
tém como foco os processos e nédo os resultados e ndo houve incremento da transparéncia
e do controle social. A SMS considera as OS como uma ferramenta administrativa para
agilizar a aquisicéo de bens e servicos e a provisao de profissionais de salde, e estabelece
uma relacdo com essas entidades mais proxima da subordinacdo e mais afastada da
parceria e da cooperagdo, o que limitaria o desenvolvimento de inovagdes gerenciais que
poderiam ser introduzidas pela ado¢do da l6gica contratual e da institucionalizacdo da
avaliacdo de resultados. O estudo sugere que o modelo de OS ainda é fragil como
alternativa organizacional no SUS, porque o Estado ndo possui a capacidade regulatoria
necessaria, o que inclui debilidades nas tecnologias de monitoramento das atividades
prestadas e dificultam a avaliacdo do desempenho dos servicos. A capacidade regulatoria
impediria que as organizagOes executoras dos servigos transferissem - em nome da
racionalidade do custo/efetividade - a racionalidade propria do mercado para 0s servi¢os
publicos de saide. A gestdo dos servicos de saude € uma pratica complexa em funcgéo da
amplitude do campo e da necessidade de conciliar interesses individuais, corporativos e
coletivos nem sempre convergentes. O desafio seria aprender com as diversas
experiéncias e identificar oportunidades que ampliem a capacidade dos governos de
implementacao das politicas publicas como estratégia de promocéo da justica social.

Palavras-chave: Modernizacdo do Setor Publico; Gestdo em Saude; OrganizacOes
Sociais; Contratos; Estratégia Saude da Familia.



Abstract

The administrative reform of managerial nature that occurred in Brazil in the 90s
established the model of Social Organizations (SO) for the management of the activities
belonging to the “non-state public space”, where the provision of health services was
included in the Unified Health System (UHS). This model was designed as an alternative
to the constant poor performance of public administration, and the main cause would be
the excessive procedures control and the reduced technical and administrative autonomy,
part of the bureaucratic model and the rules governing the direct administration. From
2009, the Municipal Health Secretariat of Rio de Janeiro (MHS) transferred the
management of the Family Health Strategy (FHS) to Social Health Care Organizations
through management contracts that discriminate objectives and targets to be achieved in
the service. This experience was analyzed in the light of the governance system adopted
by the municipality and performance aspects of the Family Health Strategy in order to
identify the limits and possibilities of this model as an organizational alternative in UHS.
A case study was conducted through interviews with key informants, documental analysis
and indicators of the Information System of Primary Care. An analysis plan of the
governance system was developed, based on contributions from authors who have
developed critical studies on the underlying SO model theories. There was expansion of
access to primary care by increasing the potential coverage of FHS which went from 7.2%
of the population in 2008 to 39.4 % in 2013, but the analysis of the indicators and the
perception of the interviewers suggest the practices would still need to be improved. The
results indicated that contracting was established without taking into account important
aspects of contractual logic as negotiating and providers responsibility autonomy; the
evaluation and control have the processes as focus rather than outcomes and there was no
increase of transparency and social control. MHS sees SO as an administrative tool to
accelerate the procurement of goods and services and the provision of health care
professionals, and establishes a relationship with these entities that is closer to
subordination than to partnership and cooperation. This would limit the managerial
innovations development that could be introduced by the adoption of contractual logic
and institutionalization of results evaluation. The study suggests that SO model is still
fragile as an organizational alternative to SUS, because the state lacks the necessary
regulatory capacity, including weaknesses in technologies for monitoring activities, and
difficult the services performance evaluation. The regulatory capacity would prevent the
organizations executing the services to transfer - in the name of cost/effectiveness
rationality - the market rationality to the public health services. The management of health
services is a complex practice due to the breadth of the field and the need to reconcile
individual, corporate and collective interests that do not always converge. The challenge
would be to learn from many experiences and identify opportunities to enhance the
capacity of governments to implement public policies as a strategy to promote social
justice.

Keywords: Public Sector Modernization; Health Management; Social Organizations;
Contracts; Family Health Strategy.



Sumario

Lista de figuras, QUAArOS € grafiCOS ........cciiiiiiiiiieiese e 9
Lista de abreviaturas € SIGIAS..........ccoiiiiiiiiiieieeee e 10
INEFOTUGAD ...ttt 11

Capitulo 1:Reforma na Administracdo Publica: referencial tedrico e movimento

recente de tranSfOrMAGAD..........c.civiii i 22
1.1 Reformas da Administracéo Publica e GerencialiSmO ...........ccoeiririnniinniiieireeses e 23
1.2 Reforma Gerencial Brasileira no debate CONtEMPOraNE0..........cccvevveiveiiiiiiiese e 29

Capitulo 2:Parcerias do Estado com o Terceiro Setor na Saude, as Organizac6es

Sociais e a Governanca Publica: elementos para o debate ............ccccocevevriieieenen, 36
2.1 Teoria de Agencia e Contratualizagdo nos servigos de Salde ..........ccovvrvrierenereneriereeennes 43
2.2 Contratualizagdo na Atencao Primaria & SAUAE ..........ccoeriviirniieiniee e 48
2.3 Contratualizacdo com Organizagdes Sociais na Atengdo Primaria........c.ccocvevverererieeeene. 51
Capitulo 3:Percurso metodolOgiCo..........coeiieiiiiiiiiieiie e, 55
3.1 Caracterizacdo do estudo e mapa CONCEITUAL ............couviririiireieee e 56
3.2 Cenario empirico, planos de analise e procedimentos de coleta de dados ...........c.cccccuveneee. 59
Capitulo 4:A Reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude do_Rio de Janeiro ......68

Capitulo 5:Governanca na Estratégia Saude da Familia do municipio do Rio de
Janeiro: contratualizagdo, regulacéo, transparéncia e controle social..................... 76

5.1 Contratualizagdo na dindmica da ESF: processo de negociacdo, sistema de incentivos ao

desempenho e responsabilizagdo COM aULONOMIA..........ccviiiiriiiieieee e 80
5.2 Regulagdo das OrganizagBes Sociais de Saude: normatizagdo, monitoramento, avaliagdo e
COMEION. ..t bbb bbbt et 91
5.3 Transparéncia Pablica e Controle SOCIal...........ccccoeiiiiiiiiiiie s 99

Capitulo 6:Desempenho Assistencial na Estratégia Saude da Familia do Rio de

Janeiro: reorganizacao ou expansao da atencdo primaria a saude? ...................... 104
6.1 Sistema de Informagdo da Atencdo Béasica: monitoramento e controle dos resultados ...... 105
6.2 Desempenho da Estratégia Saude da Familia: a informac&o das equipes.........cccccoevveenee 111
CONSIAEIAGOES FINAIS .....evveiieiieieie et 122
Referéncias BiblIOgrafiCas ...t 128
AANIEXOS .. ..t E et 144



Lista de figuras, quadros e graficos

Figura 1: Esquema visual da contratualizacdo nos servicos de saude.

Figura 2: Mapa conceitual para analise do sistema de governanca e do desempenho da
ESF do Rio de Janeiro, 2014.

Quadro 1: Setores do Estado, formas de propriedade e de administracdo propostos no
PDRAE, 1995.

Quadro 2: Comparativo das formas juridico-institucionais da administracdo publica
brasileira de acordo com sua atuacdo no desenvolvimento social - verde ou econémico -
amarelo, Brasil, 2013.

Quadro 3: Plano de analise de aspectos do Sistema de Governanca da ESF do Rio de
Janeiro, 2013.

Quadro 4: Perfil gerencial dos entrevistados por lugar na hierarquia institucional e cargo

Quadro 5: Plano de analise do desempenho assistencial da ESF: indicadores SIAB e
parametros de analise

Quadro 6: Desenho do estudo adotado na analise do modelo de OSS na ESF do Rio de
Janeiro.

Quadro 7: Indicadores SIAB, por CAP e total CF, e parametros do estudo, agosto de
2012 a julho de 2013, Rio de Janeiro.

Quadro 8: Valores dos indicadores SIAB, por fonte dos dados e periodo de analise, ESF,
Rio de Janeiro, 2013.

Gréfico 1: Expanséo da cobertura potencial da populacéo pela ESF, 2003 a 2013, Rio de
Janeiro e Brasil.

Gréfico 2 — Distribuicdo dos recursos gastos em salde, por subfuncdo, 2004 a 2012, Rio
de Janeiro.

Grafico 3 — Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre; propor¢do
de gestantes com pré-natal no més; e propor¢édo de gestantes com vacina em dia, junho a
setembro de 2013, total das CF e Brasil.

Grafico 4: Média de atendimentos de puericultura; média de consultas médicas para
menores de 1 ano; e média de consultas médicas para menores de 5 anos, junho a setembro
de 2013, total das CF e Brasil.

Gréfico 5: Proporgdo de criancas menores de 4 meses com aleitamento exclusivo;
proporcéo de criangas menores de 1 ano com vacina em dia; e proporgéo de criangas
menores de 2 anos pesadas, junho a setembro de 2013, total das CF e Brasil.

Gréfico 6 — Proporcao de diabéticos cadastrados e proporgdo de hipertensos cadastrados,
junho a setembro de 2013, CF e Brasil.

Grafico 7: Média de atendimentos por diabéticos e média de atendimentos por hipertenso,
junho a setembro de 2013, CF e Brasil.

44

58

32

40

61

62

64

65

108

112

72

73

114

115

116

117

118



Lista de abreviaturas e siglas

ACS
ANS

AP

APS

CAP

CF

CG

CID

CLT
CMS
CNES
CTA

ESF
FESF-SUS
Fibra
Fiocruz
Fiotec
GCF
GOSS
GSMS
IABAS
IBGE
LRF

NGP
OCDE
(OF]

0SS
PDRAE
PEP
PMA2
PMAQ-AB
SIA

SIAB
SINAN
SINASC
SIOPS
SISCOLO
SISPRENATAL

SMS
SPDM
SSA2
SUBPAV
TCM
TERCOM

Agente comunitario de sadde

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Avrea programatica

Atencdo primaria a salde

Coordenadorias Gerais de Atencdo Priméria das Areas de Planejamento
Clinica da familia

Contrato de gestéo

Cadigo internacional de doencas

Consolidacdo das Leis Trabalhistas

Conselho Municipal de Saude

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Comissdo técnica de avaliagéo

Estratégia Saude da Familia

Fundacdo Estatal de Salde da Familia

Instituto Social Fibra

Fundacdo Oswaldo Cruz

Fundac&o para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico em Salde
Gerente de clinica de familia

Gerente de Organizacdo Social de Saude

Gerente da Secretaria Municipal de Satde

Instituto de Atencdo Bésica e Avangada em Salde

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Lei de Responsabilidade Fiscal

New Public Management

Organizacéo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
Organizacédo Social

Organizacéo Social de Salude

Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado

Prontuario Eletrénico do Paciente

Produgdo e Marcadores para Avaliacéo

Programa de Monitoramento do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica
Sistema de Informagdo Ambulatorial

Sistema de Informag&o da Atencdo Basica

Sistema Nacional de Agravos Notificados

Sistema Nacional de Nascidos Vivos

Sistema de Informag&o do Orgamento Publico em Salde

Sistema de Informagao do Cancer do Colo do Utero

Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento

Secretaria Municipal de Salde

Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da Medicina

Situagdo de Salde para Avaliagao

Subsecretaria de Promocéo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Salde
Tribunal de Contas do Municipio

Termo de Compromisso de Gestao

10



Apresentacao

Encontrei hoje em ruas, separadamente, dois amigos meus que se
haviam zangado um com o outro. Cada um me contou a narrativa
de por que se haviam zangado. Cada um me disse a verdade. Cada
um me contou suas raz6es. Ambos tinham razdo. Ambos tinham toda
a razdo. N&o era um que via uma coisa e outro outra, ou que um via
um lado das coisas e outro um lado diferente. Nao: cada um via as
coisas exactamente como se haviam passado, cada um as via com
um critério idéntico ao do outro, mas cada um via uma coisa
diferente, e cada um, portanto, tinha razdo. Fiquei confuso desta
dupla existéncia da verdade (Fernando Pessoa).

Ao iniciar a apresentacdo com o poema de Pessoa, faco analogia as inquietacdes
que originaram a escolha do tema ‘Organizagdes Sociais de Saude’ e cujo debate é
permeado por polarizagdes do discurso dos seus diversos atores. Reflexdes sobre modelos
de gestdo mais adequados as especificidades da atencéo primaria a salde e que resultem
no atendimento as necessidades da populacéo e também dos trabalhadores do SUS me
acompanham desde 1996 quando ingressei no servico publico e fui trabalhar em uma
unidade de atencdo primaria. Desde entdo, pude participar da gerencia da ESF em locais
com diferentes trajetérias e capacidade institucional e em trés formas juridico-
institucionais distintas da administracdo publica brasileira: administracdo direta,
administracdo indireta e organizacdes sociais. Nesta, atuei como servidora da Fiocruz na
cooperacdo com a SMS do Rio de Janeiro para a gerencia da ESF do bairro Manguinhos
por meio da Organizacdo Social Fiotec, que é fundacdo de apoio da Fiocruz.

As inevitaveis comparacGes que fazia sobre as distintas experiéncias foram
disparadoras da motivacdo desse estudo que € a tentativa de compreensédo dos limites e
possibilidades das parcerias do Estado com o terceiro setor na consolida¢do do SUS.
Organizar todas as leituras realizadas e atribuir relevancia adequada aos achados da
pesquisa de campo ndo foi tarefa simples e para facilitar a apresentacdo do estudo, esta
Tese esta dividida em seis capitulos.

Os dois primeiros abordam o referencial tedrico-explicativo subjacente ao modelo
de organizagdes sociais na atencao primaria a saude, quais sejam, a Reforma do Aparelho
de Estado brasileiro e o conjunto de filosofias que a influenciaram, bem como seus
desdobramentos: o crescimento das parcerias do Estado com o terceiro setor e a
contratualizag@o nos servigos de saude.

O terceiro capitulo apresenta o percurso metodoldgico utilizado, bem como o

mapa conceitual orientador do estudo e os planos de anélise desenvolvidos, tanto para a
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compreensdo do sistema de governanca adotado pela Secretaria Municipal de Saide do
Rio de Janeiro na relagdo com as organizag0es sociais, quanto para analisar aspectos do
desempenho da Estratégia Saude da Familia. A apresentacdo e discussao dos resultados
da pesquisa conformam o0s capitulos quatro, cinco e seis. Em seguida, esta Tese &
finalizada com algumas considerac@es que sintetizam a anélise sobre 0 modelo de OSS
no Rio de Janeiro e apontam os limites e possibilidades das parcerias do terceiro setor no
ambito do SUS como contribuigcdo a producdo de outras narrativas e ao avango dessa
reflexdo no campo da saude coletiva.
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Introducao

As transformaces produzidas pela globalizacdo econdmica na relacdo Estado-
sociedade-economia impulsionaram a formulacdo e implementacdo de Reformas
Administrativas, inspiradas na New Public Management® desde meados da década de
1980, nos paises centrais, e na América Latina na década seguinte.

No Brasil essa agenda hegemonica desencadeou, em 1995, a elaboracao do Plano
Diretor da Reforma do Aparelho de Estado — PDRAE (MARE, 1995) que definiu
objetivos e estabeleceu diretrizes para a Reforma da Administracdo Publica Brasileira.
Afirmava-se, naquele momento, que esta necessitava de instrumentos eficientes para
garantir éxito frente aos desafios postos a gestdo publica pela globalizacdo e pela
redefinicdo do papel do Estado. Assim, foram incorporados a agenda do governo federal
os fundamentos de uma “Nova Gestao Publica”, afinada com a intensa abertura ao capital

estrangeiro e permeada pela liberalizag&o econémica.

A reconstrucdo do Estado significou, no discurso da Reforma: (a) recuperar a
poupanca publica e superar a crise fiscal; (b) redefinir as formas de intervencao do Estado
nos setores econdémico e social por meio da contratacdo de organizagdes nao estatais para
executar servicos de educacdo, satde, cultura e pesquisa cientifica; e (c) realizar a reforma
da administracdo publica com vistas a modernizagdo da burocracia, instituida por Getulio
Vargas na primeira metade do século passado, e implantar a administracdo publica

gerencial.

Para Bresser Pereira (1997), significava a transicdo de um Estado promotor do
desenvolvimento econémico e social para um Estado regulador, facilitador e financiador
a fundo perdido desse desenvolvimento. Ou seja, o foco era a reducdo da atuacdo estatal
na execucdo ou prestacdo direta de servicos considerados ndo exclusivos do Estado, por
um lado, e o incremento da funcdo reguladora e promotora desses servigos, por outro.
Objetivava-se um processo de descentralizagdo e desconcentracdo da acdo estatal com o
concomitante estabelecimento de um modelo contratual competitivo, a partir do qual se

aumentaria a capacidade do Estado implementar, de forma eficiente, as politicas publicas.

Nesse sentido, a Reforma foi concebida em trés dimensdes estratégicas basicas,

complementares e interdependentes: (a) institucional-legal: reforma do sistema juridico e

1 “Nova Gestdo Publica” foi o termo traduzido no Brasil, pela Escola Nacional de Administracéo Pudblica,
do livro de Ferlie et al (1999) que analisa a experiéncia inglesa. Na literatura especializada sdo usados como
sindbnimos: Nova Gerencia PUblica e Nova Administracdo Publica.
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das relacdes de propriedade; (b) cultural: transicdo de uma cultura burocratica para uma
cultura gerencial e (c) gerencial: moderniza¢do da administracdo burocratica vigente e

introducdo da administracdo gerencial.

No que tange a dimensdo gerencial, 0 PDRAE se valeu de trés projetos basicos
para implantar a l6gica da administragdo publica gerencial no governo federal: o projeto
de avaliacdo estrutural, que pretendia examinar, de forma ampla, a estrutura do Estado; o
projeto das Agéncias Autdnomas para o nivel das atividades consideradas exclusivas de
Estado (legislacéo, regulacéo, fiscalizacdo, fomento e formulacdo de politicas publicas);
e 0 projeto das Organizacbes Sociais (OS), em um movimento denominado

“publicizacao”.

Esse ultimo projeto significava a producgdo ndo lucrativa pela sociedade de bens
ou servicos publicos considerados ndo exclusivos do Estado e de carater competitivo,
como a saude, a educacdo, a cultura e a pesquisa cientifica. Também buscava assegurar
0 carater publico, mas de direito privado da nova entidade. Com a autonomia
administrativa e financeira decorrente desse regime juridico, a eficiéncia e a qualidade

dos servicos seriam aumentadas, com melhor atendimento ao cidaddo a um custo menor.

No entanto, enquanto o Governo Federal redefinia a atuacéo do Estado brasileiro
na economia e na sociedade, em um ambiente de crise economica e fiscal, o Sistema
Unico de Satde (SUS) era implantado? com énfase na descentralizacdo das acdes para a
esfera publica municipal e na década seguinte com a expansao acelerada e em grande
escala dos servicos de atencdo primaria com Estratégia Saude da Familia (ESF) 3. Tudo
iSsO ocorreu em um ambiente de restricdo de gastos com pessoal imposta pela Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF)*.

A incoeréncia era explicita, pois limitar gastos frente a necessidade de
incorporacdo de profissionais para atender as novas demandas, inviabilizava o avanco do
SUS. Isto provocou a busca, pelos gestores publicos, de alternativas para garantir a

expansdo da atencdo a saude por meio de mecanismos paralelos ao Estado e garantir um

2 O PDRAE foi criado em 1995 e o SUS, apesar de ter sido instituido em 1988, comecou a ser
implementado, de fato, na década seguinte com a edicdo das Leis 8.080/90, 8.142/90 e as Normas
Operacionais Basicas editadas em 1992 e 1996.

3 A ESF é uma estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo primaria, operacionalizada mediante a
implantacéo de equipes multiprofissionais em unidades béasicas de salde. Estas equipes séo responsaveis
pelo acompanhamento de um nimero definido de pessoas e localizadas em uma area geogréfica delimitada.
Serd caracterizada no capitulo quatro.

4 A Lei de Responsabilidade Fiscal, elemento do processo de ajuste fiscal, definiu os limites da despesa
total com pessoal, em percentual da receita corrente liquida dos entes federados, que ndo poderia ultrapassar
0s 50% na Unido e 0s 60% em estados e municipios (Brasil, 2000).
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minimo de governabilidade diante das pressfes da sociedade para ampliacdo do acesso

aos servicos publicos de saude, direito adquirido na Constituicéo de 1988.

Um exemplo disso foi a multiplicidade de vinculos empregaticios, a maioria
precarios, ou seja, sem protecdo da Seguridade Social, que passaram a ser utilizados na
contratacdo de profissionais da ESF fora do aparelho de Estado e dentro de alguma
organizacéo da sociedade civil (associacdo de moradores, igreja, cooperativa ou fundagéo

de apoio).
A esse respeito, Santos (2007a, p.04) faz a seguinte afirmacao:

Foi a era das fundac@es de apoio, das cooperativas de trabalhadores, das
terceirizagOes ilegais, etc.; o proprio TCU, no recente Aco6rddo
1193/2006-Plenério, reconheceu que o imobilismo e as amarras da
administracdo publica empurraram o gestor publico para aliar-se a
mecanismos externos ao Estado para viabilizar-se.

Nessa perspectiva, importantes problemas localizados no ambito da gestdo
necessitam ser enfrentados para o avanco do SUS. Destacamos o subfinanciamento e a
inadequacdo do modelo de gestdo. Em relacdo ao financiamento, 0s recursos sdo
insuficientes para atender as necessidades em salde, e a expectativa do seu aumento com
a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 por meio da Lei Complementar 141
(Brasil, 2012b) ndo se concretizou, na medida em que ndo trouxe novos aportes de

recursos para a saude.

Em relagdo ao modelo de gestdo, séo questdes limitantes: a reduzida autonomia
técnico-administrativa, devido as normas que regem a administracdo direta (AD); a
morosidade na aquisi¢cdo de insumos e equipamentos; as dificuldades de contratacdo de
pessoal mais especializado, inclusive porque algumas categorias médicas, como
anestesistas, ndo se submetem ao Regime Juridico Unico, além das limitac®es impostas
pela LRF ja citadas (Nogueira, 2010). Corroborando com tal assertiva, Paim (entrevistado

por Vaitsman et al, 2009, p.900) faz a seguinte observacéo:

[...] Uma Lei de Responsabilidade Fiscal, socialmente irresponsavel,
que compromete a expansdo de um sistema cuja natureza é trabalho
intensivo, ao lado da reprodugdo ampliada de um conjunto de amarras
burocréaticas que, sob o pretexto de combater a corrup¢do, engessa a
administracéo, prejudica o fluxo de insumos vitais para o cuidado das
pessoas e trata a complexidade do sistema de saude como se fosse um
setor qualquer que compra lapis e papel. Essa situacdo ndo pode ser
ignorada como um dos grandes responsaveis pela pouca resolutividade
do sistema e pela baixa qualidade dos servigos do SUS.
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E premente o desenvolvimento de modelos de gestdo publica que atendam as
exigéncias dos cidadaos e sejam adequados as especificidades das organizacdes de salde,
uma vez que “a polarizagdo entre a administracdo direta e a desresponsabilizacao estatal
embotou a busca de alternativas que, respeitando os principios da Reforma Sanitaria [...]
fosse capaz de assegurar a efetividade, qualidade e eficiéncia nos servicos prestados pelo
SUS” (Paim & Teixeira, 2007, p.1820).

Nesse contexto, 0 presente estudo tem como tema uma das modalidades juridico-
institucionais existentes no SUS a partir do PDRAE: as Organizacdes Sociais de Saude
(OSS), entidades privadas sem fins lucrativos que celebram contratos de gestdo com o
Estado para a geréncia® e execucdo de servicos de satide no ambito do SUS. Tal escolha
justifica-se por dois motivos. O primeiro, devido a expansdo desse modelo no pais. No
governo federal, as OS foram regulamentadas na forma da Lei n® 9.637 de 15 de maio de
1998 (Brasil, 1998), mas sua implementacdo aconteceu principalmente nas esferas
estadual e municipal que, utilizando-se das autonomias legislativas, instituiram suas
versoes locais. Estudo publicado por Silva (2012) encontrou Leis de Qualificagdo de OSS
em 56 entes da federacao, além da lei federal, sendo 16 estados e 40 municipios, dos quais
15 localizam-se no estado de S&o Paulo; 05 no Rio Grande do Sul; 04 no Parand; 03 nos
estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Mato Grosso; 02 no Ceara, além dos
municipios de Goiania (GO); Joinville (SC); Parnaiba (PI); Petrolina (PE) e Vitéria (ES).

O segundo motivo deve-se a necessidade de realizacdo de estudos de caso que
analisem a implantacdo desses diferentes modelos juridico-institucionais, seus impasses
e perspectivas para um sistema de salde que se pretenda publico, universal, gratuito,
integral, equitativo, descentralizado e democratico e cujo processo de institucionalizacao

nao esta descolado da natureza do Estado nem das caracteristicas da sociedade brasileira.

A necessidade de estudos sobre esse tema € apontada ha muito tempo por Fleury
(1997, p.299) que considera também que o fato da maior parte das criticas virem de
grupos (por exemplo, servidores publicos), cujos interesses seriam prejudicados pelas
medidas propostas, provocou o esvaziamento das criticas e politizagdo do debate: “um

lado acusando o outro de neoliberal, enquanto este desqualificava as criticas ao atribuir-

SEste estudo adota os conceitos de gestdo e geréncia conforme definido na NOB n°01/96. Enquanto esta se
refere a “administragdo de um 6rgdo ou unidade de satide prestadora de servicos ao SUS”, a gestdo ¢ a
“atividade e responsabilidade de dirigir um sistema de saide (municipal, estadual ou federal) mediante os
exercicios das funcBes de coordenacdo, articulacdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliagdo e auditoria, portanto s6 pode ser exercida pelo Ministro e Secretarios de Saude”.
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Ihes 0 mero caréater de defesa de interesses corporativos”. Ainda nessa perspectiva, Paim

em entrevista a Vaitsman et al (2009, p.901) faz a seguinte ponderacéo:

O embate ideoldgico deveria ceder lugar a encaminhamentos baseados
em evidéncias e ndo em crencas. As decisdes deveriam ser informadas
por estudos de casos sobre experiéncias desastrosas, seja da AD, seja
das terceirizacBes, bem como de estudos comparativos de gestdes
municipais, estaduais e de estabelecimentos de salde que adotaram
outros entes juridicos para a acao estatal.

Questdes motivadoras e objetivos do estudo

A anélise da implementacdo de uma politica publica é sempre permeada, em
maior ou menor grau, pelo debate politico, as vezes partidario e ideoldgico, subjacente.
Nessa perspectiva, 0 exame da atuacdo das OS no ambito do SUS apresenta-se envolto
em polémicas, posi¢Oes corporativas e polarizagdes dos discursos dos seus diversos
atores. Tais polarizagdes sao fruto de divergéncias e convergéncias da orientacao politico-
institucional, assim como de processos contraditérios e ambiguos que permeiam a
construcdo do SUS; especialmente o fato de seus marcos legais terem sido instituidos no
contexto, quase antagonico, da Reforma do Aparelho de Estado Brasileiro (Cordeiro,
2001; Melo, 2005).

A observacdo de alguns aspectos dessa polémica revela que seus opositores
consideram que 0 modelo de OSS seria uma forma de “privatizagio dissimulada” do SUS,
mesmo com financiamento exclusivamente publico, e que se estaria no caminho do
Estado minimo para atender a prescri¢des neoliberais®. Seus defensores consideram, ao
contrario, que esse modelo pressupde a existéncia de um Estado forte e presente, devido
a necessidade do exercicio da boa governanca’, o que inclui o aumento da sua capacidade
regulatoria, para assegurar direitos e principios constitucionais e, portanto nada teria a ver

com um Estado minimo.

Como exemplo de oposicdo ao Projeto das OSS citamos a rejeicdo a sua
implantacdo, desde 1997, pelo Conselho Nacional de Saide (CNS, 1997); o ajuizamento,
pelos Partido dos Trabalhadores e Partido Democratico Trabalhista, de uma Agéo Direta
de Inconstitucionalidade (ADI 1.923/98) contraria a diversos pontos da Lei 9.637/98 de

criagdo das OS e que tramita no Supremo Tribunal Federal (STF) para julgamento desde

®Na orientacdo politica neoliberal, ndo € o capitalismo que estd em crise, mas o Estado e, portanto, a
estratégia adotada para a superacdo da crise seria a reforma no Estado e redugdo da sua atuagdo por meio
da racionalizacdo de recursos, privatizacao e desregulamentacdo do mercado (Chesnais,1987; Mészarus,
2002; Harvey, 1989).

" Governancga € um conceito polissémico discutido no capitulo 1.
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1998; e a criacdo da Frente Nacional contra a Privatizacdo da Salude, composta por
diversas entidades, movimentos sociais, foruns de saude, centrais sindicais, sindicatos e

partidos politicos®.

Algumas das questdes que pautam o debate sdo: seria necessario criar uma nova
forma institucional de organizacdo publica para melhorar seu desempenho? Ou seria
somente necessario reformar as organizacdes existentes, suas estruturas e procedimentos?
Porque um Estado que se confessa incompetente na boa gestdo dos servigos de salde, se
presume capaz de regular um mercado complexo de atores influentes financiados por

fundos publicos?

Embora a polémica sobre a utilizacdo do modelo de OSS no SUS inevitavelmente
seja um pano de fundo, ndo foi nosso foco e, para localizar o estudo na discussao em que

se insere, partimos de duas premissas:

e ¢é fundamental a garantia do carater publico, ndo necessariamente estatal, do SUS

bem como de seus principios na relagdo com o setor privado;

e a participacdo privada na prestacdo de servicos publicos de salde néo é, por si,
boa ou m4, eficaz ou ineficaz, o que somente pode ser apurado em cada caso

concreto.
Colaborando com a primeira assertiva, Nogueira (2010, p.44) argumenta que:

O caréater publico do SUS esta fundado na diregcdo Unica do poder
publico em cada esfera de governo. Enquanto esta instancia de poder
observar o interesse publico e os principios e diretrizes do SUS na
relacdo com o conjunto dos agentes do sistema — incluindo o setor
privado conveniado ou contratado — o carater publico do sistema estara
salvaguardado.

Trata-se de um tema atual, ainda ndo consolidado, com diversos discursos em
disputa. O que pretendemos é aprecia-lo com “objetividade”, termo definido por Sousa

Santos (2000, p.31) como decorrente “da aplicacdo rigorosa ¢ honesta dos métodos de

8A Frente Nacional contra a Privatizacdo da Salde tem por objetivo defender o SUS publico,
exclusivamente estatal, gratuito e para todos, e lutar contra a privatizagao da sadde e pela Reforma Sanitaria
formulada nos anos oitenta. Uma de suas iniciativas foi a elaboragdo de um abaixo-assinado on line pela
procedéncia da ADI 1.923/98 atualmente com cerca de 7000 signatérios, e uma Carta aos Ministros do STF
com 400 assinaturas de entidades. Cabe destacar que o que esta em analise € a lei federal de OS e ndo o
modelo organizacional em si, isto é, as legislacdes estaduais e municipais deverdo se adequar, mas ndo sao
0 objeto em discussdo. Para maiores informagdes, ver http://www.contraprivatizacao.com.br/ (acessado em
16/10/2013).
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investigacdo que nos permitem fazer analises que ndo se reduzem a reproducéo

antecipada das preferéncias ideologicas daqueles que a levam a cabo”.

A gestdo dos servicos de salde é uma pratica complexa em funcdo da amplitude
do campo e da necessidade de conciliar interesses individuais, corporativos e coletivos,
nem sempre convergentes. A énfase reformista dada a melhoria do desempenho da
administracdo publica, na implementacdo de politicas e na prestacdo de servicos que a
sociedade reclama, suscita importantes indagacGes: os novos modelos juridico-
institucionais, presentes no discurso da Reforma, seriam capazes de promover essa
melhoria? Quais sdo as praticas inovadoras na gestdo condicionadas pela modelo
juridico? Existe, de fato, uma transicéo de foco, passando do controle dos processos para
0 dos resultados? Quais o0s obstaculos encontrados para o alcance de resultados

satisfatorios? Quais os desafios?

Nessa perspectiva, a questdo central que permeia esse estudo é se a
implementacdo do modelo de OSS faz parte de um processo maior de ampliagcdo da
capacidade de governanca, de instituicdo de uma logica mais geral baseada na
contratualizacdo de resultados e do aumento da accountabiliy® da gestdo publica, bem

como quais seriam os limites e as possibilidades dessas parcerias com o terceiro setor.

A revisdo da literatura sobre essas questdes, cotejada com o conhecimento
empirico construido ao longo da nossa trajetoria profissional permitiu estabelecer o
seguinte pressuposto: 0 modelo de OSS é fragil como alternativa organizacional no SUS
porque seu sucesso depende da existéncia de um Estado com solida capacidade de
contratualizagéo, regulacdo e accountable, o que ainda ndo se verifica no contexto

brasileiro.

Consideramos neste estudo que o nivel local é um espaco privilegiado para tal
investigacao, pois, € onde se realiza a prestacdo de servi¢os e 0s processos de negociacao.
A municipalizagéo do sistema de salde brasileiro, como expressido desse espago, “tem
propiciado importantes inovagOes institucionais, seja na organizacdo dos servigos de
salde, seja na incorporacdo e/ou desenvolvimento de novas tecnologias assistenciais de
aten¢ao aos usuarios do SUS” (Pinheiro, 2003, p.8). E 0 municipio é o territério de

formulacéo de politicas e de sua implementagéo; € um espaco social que se constroe na

9 Accountability é muitas vezes traduzida por responsabilizacao e prestacdo de contas, mas implica também
a transparéncia de objetivos, processos e resultados para que qualquer pessoa possa avaliar, por si e se assim
o desejar, o desempenho de uma dada organizagdo (Baker, 2000). Pode ser considerada como 0 somatério
dos conceitos de prestacdo de contas, responsabilizacdo, transparéncia e controle publico (Secchi, 2009;
Brandao, 2008). Esta é a perspectiva por n6s adotada.
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disputa pela identificacdo de problemas e proposi¢cdo de novas formas de producdo no

campo da salde.

Nesse cenario, a cidade do Rio de Janeiro foi escolhida porque, no ano de 2009,
a Secretaria Municipal de Satde (SMS)!° realizou uma reforma administrativa e
implantou 0 modelo de OSS para a geréncia de diversos servicos incluindo a Estratégia
Saude da Familia (ESF), foco deste estudo. Tal diretriz politico-operacional possibilitou
uma rapida expansdo da ESF, cuja cobertura potencial passou de 7,2% (132 equipes) em
dezembro de 2008 para 39,4 (733 equipes) em dezembro de 2013,

Assim, o objetivo geral do estudo ¢é analisar o modelo de OSS para geréncia da
ESF no municipio do Rio de Janeiro, bem como identificar limites e possibilidades desse
modelo como alternativa organizacional na atencdo priméria a saude (APS) do SUS. E

tem como objetivos especificos:

e Caracterizar e analisar aspectos do sistema de governanca adotado pelo municipio
do Rio de Janeiro em relacéo as OSS que atuam na Estratégia Satde da Familia;

e Analisar alguns aspectos do desempenho da Estratégia Salde da Familia
gerenciada por OSS no municipio do Rio de Janeiro;

e Discutir o arranjo contratual adotado, como contribuicdo ao debate acerca das
parcerias do Estado com o terceiro setor na execucdo das politicas publicas de
saude.

Ao problematizar esse tema, pretendemos aproveitar a oportunidade de trazer o
conhecimento atual a discussao, e utilizar a experiéncia acumulada no campo empirico
para produzir outras narrativas, em uma perspectiva de Ciéncia como produtora de

conhecimentos candidatos a realidade.

Mas, a inquietagdo que deu origem a este estudo provocou outras: como produzir
tais narrativas? Em que pese haver varios estudos sobre as OSS no &mbito hospitalar, sua
atuacdo na Estratégia Saude da Familia ainda é pouco estudada. Entdo, como investigar
esse fendmeno, carente de estudos analiticos e investigacGes, com metodologias e
referenciais tedricos reformulados para essa realidade em transformacdo das relagGes

Estado-mercado-sociedade?

10 No periodo de 2009 a 2012 havia uma Unica Secretaria de Salde e de Defesa Civil (SMSDC); a partir de
2013 houve o desmembramento das duas estruturas e a Secretaria Municipal de Salde passou a adotar a
sigla SMS.

11 Dados disponiveis em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php. Acesso em 18 fev.
2014.
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Escolhemos a construcdo de um mapa conceitual e de planos de analise para o
caso em estudo, a partir de revisdo da literatura sobre o arcabouco teorico-explicativo
subjacente ao modelo de OSS na APS, qual seja, a Reforma do Aparelho de Estado
brasileiro, incluindo o conjunto de filosofias que a influenciaram, bem como seus
desdobramentos: o crescimento das parcerias do Estado com o terceiro setor e a
contratualizagdo nos servicos de saude. Na revisdo da literatura, o objetivo foi identificar
praticas e processos que deveriam estar presentes na relacdo entre prestador de servicos
(publico ou privado) e o Estado, financiador e regulador, para o alcance dos resultados
esperados, qual seja, a garantia de acesso com qualidade aos servi¢os de saude pela

populagéo.
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Capitulo 1

Reforma na Administrac¢ao Publica: referencial tedrico e
movimento recente de transformacao



Desenvolvemos, a seguir, o arcabouco tedrico em que se baseia esta pesquisa. Ele
configura “as lentes” que utilizamos na abordagem da realidade e que nortearam a escolha

das dimensdes e categorias do caso em estudo.

1.1 Reformas da Administra¢ao Publica e Gerencialismo

O ciclo de reformas administrativas iniciado nos anos 1980 em diversos paises,
especialmente Inglaterra, Australia, Nova Zelandia, Canadé e Estados Unidos, e em 1995,
no Brasil, teve e continua tendo como importante objetivo a modernizacdo da
administracdo publica. Tal necessidade se justificava pela inadequacéo da administracédo
publica burocratica, até entdo dominante, aos diversos elementos do contexto politico,
econdmico e social, entre os quais se destacam (Secchi, 2009; Ormond e Loffler, 1999):

e as limitacgdes fiscais ao crescimento do setor publico em um ambiente de aumento
da cobranca por parte dos cidaddos por melhores servicos;

e a disponibilidade de novos conhecimentos organizacionais e tecnologias de
informacao;

e ainterdependéncia entre paises mais acelerada e de dindmica imprevisivel,

e amudanca no perfil sdcio-demogréfico, especialmente com o envelhecimento das
populacdes; e

e apressao crescente de grupos empresariais e da indudstria a fim de promover um
setor publico mais direcionado aos negdcios, aos investimentos e ao fornecimento

eficiente de servigos.

A importancia da flexibilizacdo de alguns ritos burocraticos na administracéo
publica seria em decorréncia do fato de que a mesma pauta-se pelo principio do
“detalhismo” e ndo da “celeridade”. De acordo com Bullinger (1996), isso estaria na
esséncia de uma defasagem estrutural entre o ritmo da sociedade e o ritmo da
administracdo publica. Essa defasagem seria necessaria, em alguns servigos, para inibir
abusos de poder, no entanto em outros seria prejudicial. Ou seja, as regras S&o
fundamentais para o controle e a transparéncia, mas tornam lentos 0s processos e ao serem
aplicadas a todos os setores indistintamente, ndo levam em conta as urgéncias diferentes

nos tempos de execucao.

Nesse contexto, um modelo organizacional alternativo a burocracia e denominado

“gerencialismo” é concebido e passa a ser adotado nos paises que instituiram reformas
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administrativas. O peso dado as diferentes racionalidades e suas relacdes € diferente de

um pais a outro, dependendo de sua tradi¢do de governo e seus marcos politicos e legais.

O denominado “gerencialismo” baseia-se em dois movimentos ndo contraditorios,
as vezes complementares: 0 Governo Empreendedor e a New Public Management (NGP).
Lustosa da Costa (2010, p.139) considera que seria “a aplicagdo ao mundo da gestdo
publica de ‘ganhos tedricos’ da nova economia politica e da ciéncia politica. Traduzidos
em politicas de gestdo publica, esses ‘avangos’ ganham conteudo ideoldgico, constituindo

opg¢Oes normativas, muitas vezes, identificadas com posicoes partidarias”.

“Governo Empreendedor” foi um movimento, nos Estados Unidos, de
incorporacdo dos métodos de gestdo das empresas privadas a administracdo publica e
sistematizados por David Osborne e Ted Gaebler (1995). Eles analisaram o caso da
modificacdo ocorrida no Estado de Minnesota, num periodo de 15 anos, por uma nova
administracdo que ao constatar a insuficiéncia da arrecadacao de impostos para a solucéo

dos problemas, optou pela associacao do setor publico com o setor privado.

Fazendo uso de uma linguagem prescritiva, eles sintetizaram em uma lista de “dez
mandamentos” como transformar uma organizacdo publica burocratica em uma
organizacdo publica racional e eficaz. Enfatizaram a importancia de o governo delegar
mais trabalho aos outros e definir melhor o rumo da sociedade: “Os que orientam o barco
tém muito mais poder sobre o seu destino do que os que remam” (p. 32). Para eles, a
combinacdo voluntaria de governo e sociedade concorreria para a resolucao rapida dos
problemas. Por meio dos conselhos de cidaddos, dos lideres empresariais e das
autoridades responsaveis, todos colaborariam para o desenvolvimento do Estado e o
melhor gerenciamento das politicas governamentais. A sociedade passaria a atuar

fortemente na criacdo de programas e solucdes que atendessem as suas necessidades.

Tais principios se identificam com o programa da New Public Management.
Trata-se de um conjunto de argumentos e estratégias administrativas propostas para a
gestdo publica nos Estados Unidos e Reino Unido, difundido para os paises da OCDE*?
e produzidos a partir do diagnéstico do esgotamento do modelo de desenvolvimento do
capitalismo avancado e da crise econémica do final dos anos setenta. Preconizava
mudangas politica e ideoldgica na atuacdo dos Estados para que se afastassem dos

objetivos desenvolvimentistas do passado voltando-se para a administracdo de balancos

2A Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico é uma organizagdo internacional
composta por 34 paises que aceitam os principios da democracia representativa e da economia de livre
mercado. Os paises-membro tém sistemas econémicos de alta renda com um alto Indice de
Desenvolvimento Humano e sdo considerados paises desenvolvidos, exceto México, Chile e Turquia.
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financeiros e macroeconémicos prescritos pelos organismos financeiros internacionais,
em especial, Fundo Monetério Internacional, Banco Mundial e Banco Interamericano,
conforme definido no Consenso de Washington®3. Seus principios e modelos chegaram

ao Chile nos anos 90 e, a partir de 1995, ao Brasil.

A NGP também recebeu influéncia da Nova Economia Institucional. Para essa
teoria, as instituicbes — regras formais ou constrangimentos informais que moldam a
interagdo humana e estabelecem incentivos — sdo consideradas categorias de analise
econémica e base de um modelo explicativo de desempenho econdmico. A incerteza —
imperfeicdo de informacdo entre os agentes — e 0 custo de transacdo derivado séo
conceitos-chave!* (Lustosa da Costa, 2010). Além disso, a NGP incorporou elementos da
gestdo empresarial: reengenharia, ‘grupos de interesse’, foco em resultados,

flexibilizacdo, remuneracdo vinculada ao desempenho, entre outros (Marini, 2003).

Segundo Barzelay (1992; 2001), um dos seus principais ide6logos, a NGP seria
antes de tudo, um espaco de debate e didlogo profissional sobre novas ferramentas
gerenciais e formatos organizacionais para a administracdo e prestacdo de servicos
publicos em que participariam a comunidade cientifica e os agentes publicos.
Corroborando com o autor, estudos sobre esse tema (Rami6 Matas, 2001; Garnier, 2004;
Ozlak, 2006; Pollit, 1993; Hood, 1996; Abrucio, 1996), mostram que ndo ha um padréo,
mas sim diversos modelos em funcdo das adaptacdes ao contexto social, econdmico e
politico que se desenvolveram em cada pais. Ou seja, ndo se trataria de uma disputa
hegeménica, mas sim de uma tendéncia generalizada de incorporacdo de uma orientacao

gerencialista nos diferentes contextos politico-institucionais de cada pais.

Abrucio (1996), em uma tentativa didatica de compreensdo, sistematizou trés
modelos na administracdo publica inglesa que surgiram do debate sobre a NGP, se
sucederam no tempo com a incorporacgdo das criticas ao modelo anterior e se diferenciam
quanto aos objetivos e a designacdo do seu publico-alvo: o modelo gerencial puro, o
consumerism e o public service orientation. O primeiro tem como objetivo a eficiéncia e
seu publico-alvo é designado como contribuinte (taxpayers); o segundo tem como

objetivos a efetividade e a qualidade e seu puablico-alvo é designado como

13Reunigo acontecida em 1989, quando foi aprovado e ratificado um conjunto de medidas neoliberais
prescritas pelo governo norte-americano e organismos internacionais (FMI, BIRD e Banco Mundial) como
condicdo para a cooperacao financeira externa, bilateral ou multilateral. Englobou dez areas: disciplina
fiscal; priorizagdo dos gastos publicos; reforma tributéria; liberalizacdo financeira e comercial; regime
cambial; investimento direto estrangeiro; privatizacdo; desregulacdo e propriedade intelectual (Batista,
1994).

14 A Teoria de Agencia sera detalhada no préximo capitulo
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cliente/consumidor; e o terceiro modelo tem como objetivo a accountability e a equidade

e seu publico-alvo séo os cidadaos.

Na tipologia desenvolvida por Ramié Matas (2001) h& duas correntes na NGP,
uma mais difundida - a neoempresarial cuja énfase € a economia, eficiéncia e percepcao
dos cidad&@os como clientes, e outra menos difundida - a neopublica que seria voltada para
a repolitizacdo, racionalizagdo, o controle da esfera publica ndo estatal, a participagdo
cidadd e a ética na gestdo publica.

Em sintese, as ideias centrais da NGP*® englobam reformas estruturais e novas
praticas gerenciais (Abrucio, 1996; Paula, 2005; Barzelay, 2001; Bresser Pereira, 1998;
Lustosa da Costa, 2010), quais sejam:

e orientacdo da acdo do Estado para o cidaddo-usuario ou cidadao-cliente;

e énfase no controle dos resultados por meio de contratos de gestdo ao invés de controle
dos procedimentos;

e contratacdo externa: o setor publico adquire no setor privado um bem ou servigo que
tradicionalmente produzia internamente;

e maior autonomia das agéncias governamentais e, no seu interior, nos varios setores,
horizontalizando a estrutura hierarquica;

e descentralizacdo politica, na perspectiva de que quanto mais préximo do cidadao
estiver o poder de decisdo em relacéo as politicas publicas, melhor sera a qualidade
da prestacao do servico e maior serd o grau de accountability;

o flexibilizacdo das regras que regem a burocracia publica, principalmente o Direito
Administrativo;

o fortalecimento e aumento da autonomia da burocracia estatal, organizada em carreiras
de Estado, e valorizacdo do seu trabalho técnico e politico;

e separacdo das funcdes do Estado de formulagdo/financiamento e implementacgéo de
politicas publicas;

e transferéncia dos servigos sociais e cientificos competitivos para o terceiro setor
(devolution); e

e transparéncia nos procedimentos e aumento da participagdo social.

Existe uma ampla literatura sobre a Nova Gestdo Publica. Além dos citados, ver Fairbrother (1994),
Barzelay (1992, 2002), Cassese (1989), Ferlie et al (1994), Pollit & Bouckaert (2004); Nunberg (1995).
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Alguns autores, incluindo Michael Barzelay (1998), consideram a NGP como um
novo paradigma, dito “gerencial ou pds-burocratico”, que substituiria o paradigma
burocratico. No entanto, esse movimento ndo deveria ser considerado um novo
paradigma, pois ndo substitui por completo o antigo padrédo burocratico weberiano e
mantém sua forma racional-legal de dominacéo politica. Além disso, seu corpo teorico
ndo é fechado, pois as respostas administrativas dos varios paises perpassam por técnicas
gerenciais de diversos matizes, incluindo a manutencdo de determinados elementos
burocraticos. Para Abrucio (1996, p.37) trata-se de um “pluralismo organizacional sob

bases pos-burocraticas”.

Podemos considerar, de acordo com Garnier (2004), que existe 0 risco de
transformacédo da NGP e sua énfase nos resultados em uma nova panaceia que resolveria
sozinha, como uma finalidade em si mesma, os multiplos problemas de defini¢do e
execucdo das politicas publicas. A seguir apontamos algumas criticas a NGP,

consideradas relevantes para 0 escopo desse estudo.

Prats i Catala (2006), ao analisar os vinte anos de modernizacao administrativa
nos paises da OCDE, apontou duas fragilidades para o alcance dos objetivos da NGP de

eficacia e responsabilizacao:

e a subdivisdo de vérios programas, bem como a criacdo de diversas agéncias
executivas para ser possivel a avaliacdo dos resultados, dificultaria a colaboracéo
e a coordenagdo entre 0s setores internos da organizacdo e com 0s setores
empresariais e sociais, em um contexto em que a maioria dos bens publicos e
interesses gerais demandados pela sociedade dependem da atuagdo conjunta de
diversos departamentos e setores;

e aseparacdo entre a formulacdo de politicas e sua execucao impediria 0 Governo
de consolidar o conhecimento proveniente da pratica de implementacdo de uma
politica, seja pela propria experiéncia ou pela relagdo com os usuérios dos
servigos, o que dificultaria a fixagcdo adequada de metas e objetivos a serem
alcancados, bem como, a reformulagdo da politica quando necessaria. Ramio
Matas (2001, p.4) corrobora com esse autor ¢ afirma que “una Administracion
que no “rema” puede olvidar los rudimentos bésicos de la navegacion y perder el

control de la nave”.

A respeito da énfase nos resultados, Prats i Catala (2006) argumenta ainda que

esta precisaria conviver com outros valores da gestdo publica, como equidade e
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accountability. Lustosa da Costa (2010, p.157) reforca o perigo dos governos passarem a
perceber a sociedade como “formada apenas de consumidores, interessados em

maximizar sua satisfacdo pessoal, perdendo-se de vista a equidade”.

Nesse sentido, Paula (2005, p.12) faz a seguinte afirmagdo: “Em algumas

N~

proposigdes “progressistas” de reforma, ao substantivo ‘“cidaddo” ¢ acrescentado o
substantivo “cliente” — configurando-se com isso 0 uso, e abuso, das terminologias da
“mao invisivel” no que deveria ser visivel, a gestdo publica”. Reduzir-se-ia 0 zelo pelo
bem estar que o Estado deveria proporcionar aos cidadaos (em uma perspectiva solidaria),

a uma meta, um resultado a ser alcancado.

Em outra perspectiva, a mesma autora constata que a NGP tende a manter a
dicotomia entre a administracdo (técnicas gerenciais) e a politica ao ndo incorporar, na
pratica, a dimensdo sociopolitical® e, ap6s analise da literatura internacional,

especialmente britanica, aponta as seguintes limitacoes (p.82):

e “formacdo de uma nova elite burocratica” para a fung¢do de regulagdo ¢ para
executar a reorganizacgéo do aparelho de Estado;

e “Centralizagdo do poder nas instincias executivas” (no nucleo estratégico do
Estado);

e “inadequagdo das técnicas e praticas do setor privado no setor publico” pela

diferenca em relacdo as crengas e comportamentos dos administradores.

Sobre este ultimo ponto, acrescentamos que a teoria da gestao privada poderia ser
considerada uma ciéncia imatura, suas prescricdes seriam conjunturais e com uma alta
margem de erro, na medida em que “excelentes” empresas podem fracassar em pouco

tempo (Micklethewait & Wooldriege, 1998 cit. por Ramié Matas, 2001).

Outro aspecto controverso que identificamos na literatura sobre a NGP é que a
mesma, ao propor como estratégias o ajuste fiscal com reducéo do gasto publico e a maior
autonomia e liberdade dos gestores, produziria um importante paradoxo ja que uma
reducdo de gastos pressupde, ao contrério, aumento do controle e restri¢do da autonomia
e flexibilidade dos administradores. Nessa perspectiva, Lustosa da Costa (2010, p.132)

faz a seguinte argumentacao:

Movimentos contraditérios tém marcado a histéria da modernizagdo do
Estado brasileiro. O que estd na raiz dessas reviravoltas é a

16 No seu estudo, a autora divide a gestdo publica em trés dimensdes: econdmico-financeira; institucional-
administrativa e sociopolitica (Paula, 2005).
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impossibilidade de adotar modelos mais flexiveis e descentralizados em
toda a administracdo publica, que se guia por leis universalistas.
Flexibilidade e autonomia custam caro e ndo podem ser dadas a todos.

A hipétese levantada por Ramié Matas (2001) € que boa parte dos paises da
Ameérica Latina e da Europa Mediterranea, diferentemente dos paises anglo-saxdes, néo
produziram um debate politico sobre o modelo de Estado que se desejaria implantar (0 “o
que”), mas adotaram o instrumental da NGP de carater neoempresarial (o “como”) com
seus valores ideoldgicos e administrativos que acabariam, com o tempo, definindo o novo

modelo de Estado.

Apesar das criticas de carater geral, como as acima expostas a NGP firmou-se

como importante base tedrica da administracdo publica gerencial, inclusive no Brasil.

1.2 Reforma Gerencial Brasileira no debate contemporaneo

A Reforma do Estado brasileiro, de acordo com Garnier (2004), pode ser dividida
em trés grandes momentos. O primeiro - desenvolvimentista — ocorreu na década de 1960
e inicio da década de 1970 e centrava na expansao das empresas estatais ancorada na
prosperidade econdmica. O segundo ocorre nas décadas de oitenta e noventa, em um
contexto de crise fiscal, quando o descontentamento, vindo de varias dire¢bes, com a
atuacdo e capacidade de resposta das instituicdes governamentais se aprofundou: para
alguns a interferéncia do Estado seria excessiva, para outros, insuficiente e para ambos o
Estado era percebido como incapaz de atender as necessidades da populacdo. Foi
caracterizado por um processo inverso ao anterior: privatizacdo das empresas estatais e
desregulamentacdo da economia, ou seja; reducdo do Estado como produtor de bens e

Servigos.

O terceiro e atual momento comega no final da década de 1990 quando se verifica
a inviabilidade da proposta neoliberal de Estado minimo. A esse respeito, (Oszlak, 2006,
p.07) faz a seguinte anélise do comportamento do Banco Mundial:

The World Bank’s 1997 Report centered its concern on the challenge
of the reconstruction of the state. Many wondered why it had become
necessary to reconstruct something that years earlier the same Bank
had recommended be reduced to its minimum expression. The answer
is simple: because it was becoming evident that together with the
dismantling of the state, the public arena had been emptied and the
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social fabric torn, compromising social peace and democratic
governance'’,

A crise do Estado, cujos sinais foram o aumento do desemprego, elevada inflacéo
e desaceleracdo econdmica, foi diagnosticada como fruto da incapacidade do Estado em
manter o controle fiscal e, a0 mesmo tempo, atender as novas demandas a ele dirigidaZ®.
Nesse cendrio, processos de retomada da autonomia financeira do Estado e da sua
capacidade de implementar politicas publicas conjuntamente com a sociedade deveriam
ser implementados sob um novo desenho e papéis institucionais e voltados para o seu
carater regulador, como diretriz da atual geracdo de reformas (MARE, 1997a; Melo,
2005).

Nessa perspectiva, ao invés do Estado minimo, o governo do presidente Fernando
Henrique Cardoso prop0s a reconstrucdo do Estado brasileiro com dois movimentos: a
elaboracio do Plano Diretor da Reforma do Aparelho de Estado'®, em 1995, e da Emenda
Constitucional n° 19, de 04 de junho 1998.

Dentre as modificacbes que seriam introduzidas por essa reconstrucgdo,
destacamos as relacionadas com os servidores publicos (restricdo da estabilidade,
instituicdo do estagio probatdrio e do “emprego publico” regido pela Consolidagdo das
Leis Trabalhistas) e com a introducdo do gerencialismo no arcabouco legal da
administracdo publica (descentralizacdo; ampliacdo da autonomia gerencial orcamentaria
e financeira dos 6érgdos e entidades da AD e indireta mediante o estabelecimento de
contrato de gestdo (CG); e inclusdo da “eficiéncia” no caput do artigo 37 da Constituicdo

como principio constitucional na administragdo publica).

No contexto da Reforma nos anos noventa, a reconstrucao do Estado tinha como
pilares o ajuste fiscal duradouro; a reforma da previdéncia social; as reformas econdmicas

orientadas para o0 mercado e a reforma do aparelho do Estado, com implementagéo da

17 Tradugdo livre: “O Relatério do Banco Mundial de 1997 centrou-se no desafio da reconstrucéo do Estado.
Muitos se perguntam por que tal desafio, se anos antes, 0 mesmo Banco recomendou a reducdo do Estado
a sua expressdo minima. A resposta é simples: porque ficou evidente que, em conjunto com o
desmantelamento do Estado, houve um esvaziamento da arena publica e dilaceracéo do tecido social, com
comprometimento da paz social e da governanca democratica”.

18A Constituicdo Cidada de 1988 impds o desafio da implementacdo dos ganhos sociais por ela assegurados
como direitos fundamentais.

%0 PDRAE faz a seguinte distingdio entre “aparelho de Estado” e “Estado”: enquanto o primeiro é a
administracdo pablica como um todo, nos trés poderes e nas trés esferas; o Estado é mais abrangente
compreendendo também o sistema constitucional-legal, o governo e as forcas policiais (MARE, 1995).
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administragdo publica gerencial (Bresser Pereira, 1997)%. Bresser Pereira (1996)
considerou que a administragdo publica gerencial no Brasil ja dava sinais em 1938, com
a criacdo da primeira autarquia e a descentralizacdo da execu¢do de servicos publicos
para a administracdo indireta, que ndo obedeceria a certos requisitos burocraticos da AD.
Outro sinal, considerado mais forte, ocorreu em 1967 com a instituicdo do Decreto-Lei
200, que preconizava o fortalecimento da administracdo indireta como forma de tornar
mais &gil a atuacdo do Estado sem, contudo, repensar 0s mecanismos de controle. 1sso
permitiu tanto o surgimento de experiéncias exitosas na gestdo pablica, quanto o uso
indevido das autonomias e flexibilidades desvirtuando o objetivo proposto. Igualmente
criada com o objetivo de promover a eficiéncia no setor publico, citamos outra proposta
que foi o Programa Nacional de Desburocratizagdo, langado no inicio dos anos 80

também com vistas a reformulacdo da estrutura estatal burocratica (Pinto, 2001).

Ainda nessa perspectiva, 0 PDRAE valeu-se de no¢des weberianas e dos idearios
da NGP para distinguir trés fases da administracdo publica brasileira em uma ldgica
“evolucionista e contextualizada”. A primeira, denominada “patrimonialista” em que o
aparelho de Estado € extensdo do poder soberano e os servidores publicos tem status de
nobreza; o contexto é o da emergéncia do Estado nacional. A segunda, “burocrética”??, é
caracterizada pelo poder racional-legal e os rigidos controles administrativos dos
processos; tem como vantagens a seguranca e a efetividade das decisGes; e o contexto é
0 do desenvolvimento do capitalismo e da democracia de massas. A Ultima fase,
“gerencial”, agrega a administracdo burocréatica os valores de eficiéncia e qualidade na
prestacdo de servicos; desloca o foco do controle para os resultados enquanto permite
menos rigidez (ou mais flexibilidade) nos processos; o contexto é o da ampliacdo de

direitos sociais e derrocada do keynesianismo?.

20A Reforma do Aparelho de Estado ficou conhecida como “Reforma Gerencial” e seu modelo de gestio
como “administragdo publica gerencial” (Paula, 2005). Cabe destacar, pelo valor simbolico dessas
nomenclaturas, que o management teria como tradugdo mais adequada um modelo de gestdo em que
prevalecessem técnicas e valores proprios do mundo empresarial. Falar em administracdo gerencial seria o
mesmo que se referir a uma “administracdo administrativa”, portanto um pleonasmo. E ainda, todas as
organizagdes possuem “cultura gerencial”, algumas mais burocraticas, outras mais organicas e flexiveis
(Lustosa da Costa, 2010).

210 Brasil nunca teve uma burocracia weberiana, que é uma concepcéo tedrica do tipo ideal. O Estado
sempre foi permeado pelo clientelismo e patrimonialismo.

22 Teoria econdmica do comego do século XX, baseada nas ideias do economista inglés John Keines, que
defendia a agdo do Estado na economia com o objetivo de atingir o pleno emprego. A intervenc¢do do Estado
deveria ser feita por meio do cumprimento de uma politica fiscal que evitaria o crescimento e descontrole
da inflagdo. A partir do final da década de 1970, os economistas adotaram argumentos monetaristas em
detrimento daqueles propostos pela doutrina keynesiana; mas as recessdes, em escala mundial, das décadas
seguintes refletem os postulados dessa doutrina (Lima e Sicsu, 2003).
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O modelo conceitual do PDRAE apoia-se na divisao em quatro niveis da atuagédo
do Estado e para cada uma delas haveria uma forma de propriedade e um tipo de
administracdo mais adequado. Esses niveis sdo apresentados no quadro 1. O nucleo
estratégico € o Unico que deveria conciliar elementos do gerencialismo com a burocracia,
pois sendo o @mbito da tomada de decisdo poderia prescindir da eficiéncia em prol da
efetividade e da legitimidade junto a populacdo. Para os demais niveis, a eficiéncia é o

critério fundamental garantido por meio do gerencialismo.

Quadro 1: Setores do Estado, formas de propriedade e de administracdo propostos no
PDRAE, 1995

Forma de Propriedade Modelo Organizacional Conceito

Estatal | Publica | Privada | Burocratica | Gerencial | Fundamental
nao

Setor do Estado Estatal

Nucleo estratégico:

Legislativo, Judiciario,
Presidéncia, Cupula dos Efetividade
Ministérios, Ministério

Publico;

Atividades exclusivas:

Regulamentacéo,
Fiscalizagdo, Fomento,
Seguranca Publica,

Seguridade Social Basica;

= = : Eficiéncia
Atividades ndo exclusivas:

, . Publicizacao
salde, educacdo, cultura e <
pesquisa cientifica;

Producéo para o mercado:

Empresas Estatais Privatizacéo
—

Fonte: Adaptado a partir de PDRAE, 1995

Um dos problemas na Reforma do Aparelho de Estado, analisado por Lustosa da
Costa (2010, p.165) foi 0 entendimento reducionista de que a crise do Estado estaria na
crise fiscal produzida, essencialmente, por causas enddgenas. Para o autor, a crise se
produziu também pela incapacidade do Estado “regular a vida social diante da emergéncia
de novas tecnologias e, consequentemente, de uma nova organizacao produtiva e novo
padrdo de acumulagéo (...) foi o mercado livre que se tornou disfuncional & sociedade

po6s-industrial”, e ndo o Estado.
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Outro aspecto de fragilidade, apontado por Abrucio (1996), foi a tentativa de
transposicdo do modelo gerencial inglés para a realidade brasileira, quando o desafio era
aprender com as diversas experiéncias e identificar oportunidades de modernizagédo na
administracdo publica, levando-se em conta o atual modelo hibrido (AD e indireta)

existente no Brasil. Ainda em uma perspectiva critica, Santos (2007a, p.3-4) afirma que:

A Reforma Bresseriana dos anos 90 visou muito mais levar para o
Terceiro Setor, sob regulacéo estatal, a realizacdo de servigos publicos,
ao invés de introduzir modernos processos de gestdo no interior da
administracdo publica, eivada de problemas identificaveis, como
excesso de controles, ineficiéncia, limitados resultados e, ainda,
inadequada gestdo de recursos humanos, baixos salarios, amarras
burocréticas desqualificadas, ndo capacitagdo de servidores e fraco
engajamento com a qualidade dos servicos executados.

No ambito do governo federal, apés a eleicdo presidencial de Luiz Incio Lula da
Silva, fruto de coalizdo politico-ideoldgica de oposi¢do ao governo anterior, perde forca
a agenda de revisdo do papel do Estado em prol do que seria sua maior preocupagéo — o
combate & pobreza. Essa afirmativa pode ser confirmada no trecho do documento “Gestao
publica para um Brasil de todos: um plano de gestdo para o Governo Lula” (Brasil, 2003,

p. 07):
Esse texto ndo traz uma discussdo dogmatica sobre o tamanho do
Estado ou sobre defini¢cbes das funcbes estatais, questdes que cada
sociedade deve equacionar em funcdo de uma série de condicionantes.
O processo institucional de diferenciacdo e complementaridade de
funcBes entre Estado, mercado e sociedade civil organizada é um
processo essencialmente politico que tem reflexo nas competéncias
constitucionais, nos grandes objetivos de governos legitimados pelas

urnas e nas demandas identificadas pelo sistema politico e pela
burocracia governamental.

O modelo juridico-institucional defendido pelo governo Lula foi a Fundacao
Estatal de Direito Privado (Projeto de Lei 92/2007), categoria juridica da administracdo
indireta (ao lado das autarquias e empresas estatais) que se contrapde ao modelos de OS,
OSCIP e Fundagdes de Apoio pelo fato destas se localizarem fora do Aparelho de Estado.
O Projeto de Lei ndo foi aprovado no Congresso Nacional, mas alguns Estados como
Acre, Sergipe, Bahia, Rio de Janeiro e Pernambuco, adotaram essa modalidade.

Na conjuntura recente muda o discurso oficial e este dd menos énfase a expressao
“administracdo publica gerencial” e mais énfase a uma “gestdo publica democratica
voltada para os resultados”, em uma perspectiva de modernizagao gerencial especifica

para cada caso/setor e ndo como uma regra geral (Salgado, 2012), com a adocdo do
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pluralismo de instrumentos, ferramentas e metodologias. “A escolha sera feita em fungao
dos problemas identificados no diagnostico ao invés da adocdo, a priori, de modismos
gerenciais que possam induzir a transplantacdo acritica de ideias e solugdes” (Brasil,
2003, p.13).

Um exemplo disso foi a criacdo, em 2011, da Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (Ebserh), empresa publica de direito privado vinculada ao Ministério da
Educacdo. Sua finalidade é modernizar a gestdo dos hospitais universitarios federais, por
meio de contrato de gestio firmado com as universidades que assim optarem?3, Entre as
atribuicbes assumidas pela empresa, estdo a coordenacédo e avaliacdo da execucdo das
atividades dos hospitais; 0 apoio técnico a elaboracdo de instrumentos de melhoria da
gestdo e a elaboracdo da matriz de distribuicdo de recursos para os hospitais (Brasil,
2011b).

Outro exemplo é a Funpresp-Exe (Fundacéo de Previdéncia Complementar do
Servidor Publico Federal do Poder Executivo) criada pela Lei n® 12.618, de 30 de abril
de 2012 e regulamentada pelo Decreto n° 7.808/2012%*. Sua modalidade juridico-
institucional é a fundacdo estatal e tem como finalidade administrar e executar planos de
beneficios de carater previdenciario complementar para os servidores publicos titulares
de cargo efetivo da Unido, suas autarquias e fundacGes. Apesar do Projeto de Lei de
instituicdo das fundacgOes estatais de direito privado néo ter sido aprovado no Congresso,

a Presidéncia utilizou-se de sua discricionariedade para adocdo desse modelo.

Além desses, a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), fundacdo publica federal
vinculada ao Ministério da Salde, debateu internamente por trés anos a possibilidade de
alteracdo do estatuto juridico de uma de suas unidades técnico-cientificas, o Instituto de
Tecnologia em Imunobiolégicos (Biomanguinhos). O objetivo é transforma-lo em uma
empresa publica que possuiria maior flexibilidade juridica para inovar, investir em
atividades industriais e atender a demanda por vacinas e kits para diagndstico no Brasil,

América Latina e Africa. O Projeto de Lei encontra-se em tramitacio no governo federal.

Em sintese, passados quase vinte anos do PDRAE, a Reforma Gerencial do

governo federal ndo foi implementada® e, portanto, ndo atingiu os objetivos a que se

23 Das 33 universidades federais que possuem hospitais de ensino, 19 celebraram contratos de gestdo com
a Ebserh, até 0o momento. Disponivel em <http://ebserh.mec.gov.br/hospitais-universitarios/filiais-ebserh>.
Acesso em 18 de fev de 2014.

24 Disponivel em http://www.funpresp.com.br/portal/?page_id=515. Acesso em 20 de mar. 2014,

5 Para um maior aprofundamento sobre os erros de conducgdo das reformas e os problemas de gestdo que
ainda persistem, ver Abrucio (2007).
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propds. Lustosa da Costa (2010, p.234) considera que o diagnéstico de que o Estado era
o0 problema da crise fiscal produziu uma agenda negativa que desconsiderou as
disparidades regionais e sociais. Além disso, no campo politico ndo conseguiu apoio dos
parlamentares e das organizacdes da sociedade civil, no campo administrativo
“demonizou os funcionarios publicos”, acenando com restri¢des de direitos e ameacas de
demissdo; e no plano processual, equivocos politicos levaram a um gradualismo
involuntario “perdendo o timing para a construcdo de historias de sucesso e colheita de

beneficios da exemplaridade”.

Consideramos que a gestdo publica brasileira ainda é essencialmente burocratica
- sem foco real nos resultados e no cidadao, com resquicios do patrimonialismo e algumas

poucas caracteristicas do gerencialismo.

Nessa perspectiva, 0 diagndstico da necessidade de modernizacdo da
administracdo publica continua presente, bem como seus principais nds criticos:
ordenamento juridico obsoleto, fragmentado e inadequado para atuar em diversos setores
e foco do controle no processo e ndo nos resultados. Significativas transformacdes na
gestdo publica sdo necessarias para reduzir o déficit institucional e ampliar a governanca,
alcancando-se mais eficiéncia, transparéncia, participacdo e um alto nivel ético (Brasil,
2003).
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Capitulo 2

Parcerias do Estado com o Terceiro Setor na Saude, as
Organizacdes Sociais e a Governanca Publica: elementos
para o debate



A Reforma Gerencial brasileira ndo foi implementada em sua totalidade no &mbito
do governo federal, mas possibilitou alguns ganhos para a administracéo publica, dentre
eles o destaque para a importancia da eficiéncia, incluindo a aferi¢do de custos e avaliagéo
de resultados; e a busca de novos instrumentos de flexibilizacdo da gestdo publica que

aumentassem a accountability e a participacdo social.

Além disso, difundiu seus principios e valores nas agendas politicas dos estados
e municipios que utilizaram suas autonomias legislativas e instituiram organizages? e
praticas relacionadas ao gerencialismo, em coexisténcia com a administracao burocratica.
Destacamos a ampliacdo das parcerias com o terceiro setor na execucdo das politicas
publicas e uma maior énfase na gestdo dos fins (resultados) que dos meios
(procedimentos), tanto nas parcerias quanto na AD, por meio do desenvolvimento de
mecanismos de avaliacdo do desempenho institucional de diversos 6rgaos e também dos

servidores publicos.
O terceiro setor, de acordo com Di Pietro (2008, p.250), é constituido por:

Entidades privadas, instituidas por particulares que desempenham
servigos ndo exclusivos do Estado, porém em colaboracdo com ele; se
receberem ajuda ou incentivo do Estado sujeitam-se a controle pela
Administracdo Publica e pelo Tribunal de Contas. Seu regime juridico
¢ predominantemente de direito privado, porém parcialmente
derrogado por normas de direito publico.

As instituigdes atuantes nesse espago passam a conformar o “setor publico ndo
estatal”. Significa o estabelecimento de uma nova arena de atuacdo do governo e da
sociedade denominada “espacgo de interesse publico” ou “esfera publica ndo estatal” ou
ainda “espago publico ndo estatal”?’. Souza Santos (1999, p.14) critica a conceituagio do
terceiro setor e afirma tratar-se de “uma designacéo residual e vaga com que se pretende
dar conta de um vastissimo conjunto de organizacdes [...] que por um lado, sendo
privadas, ndo visam a fins lucrativos, e, por outro lado, sendo animadas por objetivos

sociais, publicos ou coletivos, ndo sdo estatais™.

A participagdo do terceiro setor nos servigos de saude se concentra em entidades
com as seguintes conformacdes: Servi¢o Social Autdnomo (ex. Associagdo das Pioneiras

Sociais); Sociedades Cientificas (ex. Sociedade Brasileira de Cardiologia); Sociedades

%6 Em 2009 havia leis de qualificacdo de OS em 15 estados, no Distrito Federal e em 42 municipios e de
OSCIP em 8 estados e 9 municipios. Tais iniciativas se limitaram & criacdo dessas novas organizacdes e
ndo a um Programa Estadual ou Municipal com medidas concretas para a Reforma do Aparelho do Estado,
como propdem os documentos do governo federal (Brasil, 2009).

27 Esta é denominacéo utilizada no PDRAE.
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Beneficentes (hospitais filantropicos); Congregacfes e Ordens Religiosas (ex. CNBB,
Pastoral e Céritas); FundacGes Privadas, OrganizacBes Sociais e Organizacfes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP).

No inicio da década de noventa, aproximadamente 70% da receita dos hospitais
privados lucrativos e 85% da receita dos privados filantrépicos e beneficentes provinham
de recursos publicos (Justo, 1991 cit. em Viana et al, 1995). No Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES), no que se refere a internagdes hospitalares no SUS
em 2012, 52% dos registros foram em hospitais ndo estatais: filantrépicos (41%) ou
privados (11%). A esse respeito, Oliveira e Fleury (1985) argumentam que o Plano
Nacional de Salde de 1975, concebido durante o regime militar, incentivou claramente a
expansédo da rede privada com financiamento federal a fundo perdido e o concomitante
desinvestimento nos hospitais publicos da Previdéncia que passaria a comprar servicos
privados. A baixa capacidade de contratualizacdo naquele momento foi um dos fatores
que levou a crise da Previdéncia e abriu espago para o SUS. Nessa perspectiva, é digno
de nota que o SUS nasce também pela faléncia daquele modelo de relagdo publico x

privado que existia anteriormente.

Nesse cenario, a novidade nao esta na compra de bens e servicos pelo Estado, mas
sim na crescente amplitude e diversidade com que se pode recorrer ao setor privado; ndo
sO para produzir e distribuir bens e servicos considerados estratégicos para diversos
programas ou politicas pablicas, mas também para administrar alguns desses programas
(Garnier, 2004). O objetivo principal seria o Estado aproveitar a capacidade de gestdo do
setor para beneficiar o setor publico com os conhecimentos tecnoldgico, operativo e
gerencial, as economias de escala, a eficiéncia e flexibilidade de organizacéo, préprios do
setor privado de saude (Lottenberg, 2011).

Os limites dessas parcerias, a forma adequada de sua constituicdo e
funcionamento, bem como os resultados sociais das diversas iniciativas no campo da
salde continuam suscitando o debate entre administradores publicos e privados, juristas
e estudiosos das politicas de satde. Além disso, a falta de consenso entre estes dificulta a
criacdo de um marco regulatorio das distintas formas e modelos de parcerias publico-
privadas atualmente existentes no pais. Sdo exemplos dessas parcerias: a concessao de
servigo publico; os termos de parcerias com as OSCIP; e os contratos de gestdo com as

OrganizagGes Sociais.

A Constituicdo de 1988 modificou o Decreto-Lei n® 200/1996, mas néo o

substituiu por outra legislacdo que integrasse os marcos juridico e institucional para o
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funcionamento do Estado brasileiro e desse conta do amalgama de entidades juridicas que
foram criadas para a atuacdo do Estado ao longo dos anos (quadro 2). Nesse sentido,
Modesto (2011, p.23) afirma que “o desafio posto ao administrador publico hoje é criar
valor publico, satisfacdo no usuario direto e indireto da administracdo publica, em
contextos de grande complexidade, empregando instrumentos de atuacdo pensados em
outro momento histoérico”. Assim, os gestores adotam diferentes modalidades juridicas
na implantacdo de programas com a visdo pragmatica de evitarem as regras da Lei 8.666,
de 21 de junho de 1993 que institui normas para licitacdes e contratos da Administracdo
Publica; da Lei 8.112, de 11 de novembro de 1990 que dispde sobre o regime juridico dos
servidores publicos civis; a carga da previdéncia publica e as restri¢des da LRF (Costa,
2011).

Com essas preocupacdes, em 2007 o Ministério do Planejamento, Orcamento e
Gestao designou, por meio da Portaria n® 426, uma comissdo de juristas para elaborar
uma nova estrutura organica da Administracdo Publica Federal. Seu objetivo foi
aprimorar as definicGes e regras dos entes juridicos estatais e criar regras mais claras
também na realizacdo de parceria do Poder Publico com entidades do terceiro setor. Estas,
no anteprojeto de lei, passaram a se chamar “entidades de colaboragdo”, pois embora ndo

pertencam ao aparelho estatal, colaboram com este?®,

28 A integra do anteprojeto, entregue em 2009 e atualmente em discussdo pode ser acessado no seguinte
endereco:http://www.planejamento.gov.br/secretarias/upload/Arquivos/seges/comissao_jur/arquivos/0907
29 seges_Arqg_leiOrganica.pdf. Acesso em 20 de jul. 2013.
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Quadro 2: Comparativo das formas juridico-institucionais da administracdo publica
brasileira de acordo com sua atuacdo no desenvolvimento social - verde ou econémico -
amarelo, Brasil, 2013.

Administragdo Piblica Sociedade ¢ Mercado
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Fonte: Brasil, 2013

Apesar das OS serem uma forma juridico-institucional da administracdo publica,
ndo apresentam uma “estrutura juridica inovadora”: sdo pessoas juridicas estruturadas sob
a forma de fundag&o privada ou associagdo sem fins lucrativos que possuem um “titulo
juridico especial”, conferido pelo Poder Publico em vista do atendimento de requisitos
gerais de constituicdo e funcionamento previstos expressamente em lei. Esses requisitos
sdo de adesdo voluntaria por parte das entidades privadas e estdo dirigidos a assegurar a
persecucdo efetiva e as garantias necessarias a uma relacéo de confianca e parceria entre
o ente privado e o Poder Publico. Segundo Modesto (2013), “a denominacao organiza¢ao
social € um enunciado eliptico: denominam-se sinteticamente organizacfes sociais as
entidades privadas, fundacdes ou associa¢des sem fins lucrativos, que usufruem do titulo

de organizagao social”.

No discurso oficial, a criacdo das OS foi uma reacdo a elevada rigidez das regras
para a tomada de decisdo na administracdo publica direta brasileira nos anos 1990. Essa
mudancga teria duas caracteristicas principais (Cunill Grau, 1995; MARE, 1997b; 1998).
A primeira, ampliacdo da autonomia deciséria em termos financeiros e organizacionais
em relagdo aos proprietarios publicos, o que incentivaria a flexibilizacdo administrativa

para romper a rigidez da estrutura organizacional com compartilhamento na autoridade e
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na responsabilidade. A segunda, incremento do controle publico dessas entidades por
meio do fortalecimento de préaticas voltadas ao aumento da participacdo da sociedade na

formulacéo e na avaliagédo do desempenho da OS.

O termo ‘organizacao social’, criado no PDRAE, significa uma ‘organizagdo que
presta servigos sociais ao Estado’ e ndo ‘organizacdo da sociedade/comunidade’, em
sentido amplo, ou seja, as OS ndo sdo manifestacOes espontaneas da forca da sociedade
em prol do bem da coletividade, mas sim criadas por iniciativa do Estado. Para Lustosa
da Costa (1998), de um lado ha a substitui¢do da iniciativa comunitaria pelo estimulo
estatal e de outro, a insercdo de entidades do terceiro setor no sistema de dotacdes
financeiras do Estado redunda na perda de autonomia na medida em que s&o convertidas

em apéndices do aparelho estatal.

Nesse sentido, enquanto as organiza¢fes ndo governamentais (ONGs) dos anos
oitenta tinham caracteristicas reivindicativas e militantes voltadas a promoc¢do da
cidadania e luta pela democracia, esse novo perfil do associativismo volta-se a execucdo
de servigos em parceria com o Estado e as empresas. O conceito de cidadania, ao ser
incorporado ao discurso oficial, € ressignificado e vai além dos direitos, em direcdo a
ideia dos deveres dos cidadaos, via parcerias nas politicas sociais governamentais. Se por
um lado, o ganho esta no reconhecimento desses novos atores em cena, por outro ha o
risco da sociedade civil organizada assumir o papel que deveria ser exercido pelo Estado
(Gohn, 2004).

A proliferacdo de diferentes modelos juridicos, a presenca do setor privado na
execucdo de servigos publicos, e o consenso sobre a necessidade de melhorias no
desempenho das politicas publicas produziu, a partir dos anos noventa, um importante
debate sobre a governanca publica. Ou seja, mudancas na forma da gestdo do que é
publico levaram a ampliacdo do conceito de governanca, como expressdo dessas
transformacdes. Esta adquiriu varios sentidos dependentes da area do conhecimento em
que é utilizada, seja na administracdo publica, na administracdo privada, no direito, nas
ciéncias politicas, sociais ou econémicas ou ainda pelos formuladores de politicas,

especificamente organismos multilaterais de crédito.

Na formulacdo do Banco Mundial, governanga ¢ a maneira pela qual o poder é
exercido na administracdo dos recursos econémicos e sociais tendo em vista o

desenvolvimento (World Bank, 1992). Nessa perspectiva, 0 Banco apontou em estudo?®

29 Governanca no Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil: Melhorando a Qualidade do Gasto Publico e
Gestdo de Recursos (World Bank, 2007)
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realizado no Brasil em 2007, que muitos dos desafios enfrentados pelo setor salde
estariam ligados a “falhas de governanga — a auséncia de incentivos e responsabilizagéo
que garantiriam a prestacdo dos servigcos com custo e qualidade aceitaveis, ambos

essenciais para melhorar o estado de satde da populagdo” (World Bank, 2007, p.03).

Em uma perspectiva pragmatica, os documentos oficiais da Reforma do Aparelho
de Estado definem governanca como a capacidade do Estado implementar de forma
eficiente politicas publicas. Seria, portanto, um pré-requisito institucional para o0 bom
desempenho dos governos e também para aceder ao crédito dos organismos financeiros
internacionais. Nesse sentido, a “crise de governanga”, a qual atravessava o Estado

brasileiro, tornava-se uma importante justificativa para a Reforma Gerencial.

Diniz (1995) acrescenta a essa definigdo o conjunto de mecanismos e
procedimentos para lidar com a dimensdo participativa e plural da sociedade, o que
implica expandir e aperfeicoar os meios de interlocucdo e de administracdo do jogo de
interesses. Outro sentido utilizado é o da existéncia de dois mecanismos de governanga
na administracdo publica: o vertical, do tipo comando-controle, adotado pela Constituicdo
Federal de 1988%, e o horizontal de mercado. A governanca horizontal seria aquela

assumida nas parcerias publico-privado (Costa, 2011).

De acordo com Branddo (2008) e Rhodes (2000), o conceito de governanga,
originariamente adotado no ambiente das grandes corporacdes privadas, passa a ser
utilizado também na esfera publica com a ideia de transferéncia para o setor publico dos
conhecimentos gerenciais desenvolvidos no setor privado. Relaciona-se com a delegacéo
de poder: qualquer empresa tem governanca corporativa, qualquer entidade que apresenta
compartilhamento de poder tem a sua governanga estabelecida.

De modo mais abrangente, Secchi (2009, p.358), em estudo que apresenta o estado
da arte sobre modelos organizacionais publicos debatidos na comunidade epistémica
internacional, identifica a governanca publica como um modelo relacional alternativo ao
modelo burocratico (Estado Relacional). E a define como um “modelo horizontal de
relacdo entre atores publicos e privados no processo de elaboracéo de politicas publicas
[...] com uma abordagem diferenciada de conexdo entre o sistema governamental e o

ambiente que circunda o governo”.

%0 Costa (2011, p.95) argumenta que: “Os constituintes de 1988 adotaram o mecanismo vertical de
governanca como uma solucdo para preservar a administracdo publica dos interesses privados e
clientelistas, criando pesadas barreiras legais para as fung6es de aquisicao de bens e servicos (Lei n° 8.666)
e contratacdo de pessoal para o setor publico (Lei n® 8.112) nos trés niveis de governo”.
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Dentre as diversas acep¢des, ndo necessariamente excludentes, no presente estudo
adotamos a conceituacdo de Matias-Pereira (2010) e Harvey (1989) para os quais 0 tema
governanca no setor publico tem como referéncia as praticas do modelo da administracéo
publica gerencial. A boa governanca seria a ampliacdo da capacidade do governo em
articular atores e forgas sociais, com vistas ao desenvolvimento de formas de parceria

publico-privado.

Além disso, o “sistema de governanga” seria composto de mecanismos e praticas
de cooperacgdo sustentadas numa politica de informacéo, consulta e participacdo, como
garantia da oferta de bens e servicos de qualidade para a populacéo. Ele se daria por meio
de formas colaborativas e transparentes, em uma nova estruturacdo das relagdes entre a

administracdo publica, o setor privado e as organiza¢des do terceiro setor.
Relaciona-se ainda, de acordo com Milani & Solinis (2002, p.273):

[...] a legitimidade do espaco publico em constitui¢do; a reparti¢cdo do
poder entre aqueles que governam e aqueles que sdo governados; aos
processos de negociagdo entre 0s atores sociais (0s procedimentos e as
praticas, a gestdo das interacdes e das interdependéncias que
desembocam ou ndo em sistemas alternativos de regulacdo, o
estabelecimento de redes e os mecanismos de coordenacdo); e a
descentralizagdo da autoridade e das fungoes ligadas ao ato de governar.

A implementacdo do modelo de OSS no SUS institui uma nova governanca
publica entre o Estado (financiador e regulador) e o setor puablico ndo estatal (prestador

de servicos de satde) mediada por um contrato de gestdo.

2.1 Teoria de Agéncia e Contratualizacdo nos Servicos de Saude

Na onda das “Reformas Gerenciais”, diversos paises adotaram a separagdo entre
as funcbes de execucdo e financiamento no setor saude, e a contratualizagdo como
estratégia operacional (WHO, 2006; Figueras et al, 2005). Essa separacdo de fungdes
pode ser institucional, quando o prestador é privado com ou sem fins lucrativos; ou
organizacional, quando o prestador € publico e nesse caso, 0s contratos de gestdo sdo
também denominados contratos internos ou enddgenos. Ou seja, a introducdo da
contratualizagdo nos sistemas publicos de salde ndo precisa estar, necessariamente,
associada a politicas de desestatizagdo dos servicos. A contratualizacdo pode ser definida

como (figura 1):

43



Um processo de relacionamento entre financiadores e prestadores,
assente numa filosofia contratual, envolvendo uma explicitacdo da
ligacdo entre o financiamento atribuido e os resultados esperados,
baseada na autonomia e responsabilidade das partes e sustentado
num sistema de informacdo que permita um planeamento e uma
avaliacdo eficazes, considerando como objeto do contrato metas de
producdo, acessibilidade, qualidade e eficiéncia (Escoval, 2012).

Figura 1: Esquema visual da contratualizacdo nos servicos de salde

| RESPONSABILIDADE |

[ AUTONOMIA ]

PROCESSO DE

l FINANCIADOR RELACIONAMENTO, ‘ PRESTADOR ‘
ASSENTE NUMA

FILOSOFIA CONTRATUAL

‘ FINANCIAMENTO ATRIBUIDO <€ > RESULTADOS ESPERADO ‘
< SISTEMA DE INFORMACAO >
‘ PLANEAMENTO ‘
‘ AVALIACAO ‘ ‘ METAS ‘
| ACESSIBILIDADE ” EFICIENCIA |
| QUALIDADE | | PRODUCAO |

Fonte: Escoval, 2012.

Nesse contexto, tanto sistemas de salde com orientacdo bismarckiana quanto
beveridgiana®! adotaram diferentes processos de contratualizagdo®?. No &mbito da APS
cita-se: Portugal, Espanha, Canad4, Reino Unido, Austrélia, Alemanha, Franca e Holanda
(Escoval et al, 2010), além de Egito, Afeganistdo, Ira e Paquistdo (Siddiqi et al, 2006).

De acordo com Trosa (2001), a contratualizagcdo — “o Estado contratual” — seria

uma terceira via no debate pro-Estado x anti-Estado, paternalista x liberal minimo, e

31As politicas de seguridade social sdo geralmente analisadas sob duas Gticas distintas, bismarckiana e
beveridgiana, de acordo com o carater, a forma de contribuicdo e o financiamento dos sistemas de
seguridade social. O modelo bismarckiano é caracterizado pela contribui¢do individual como critério para
o aferimento de beneficios (seguro social) e 0 modelo beveridgiano, por outro lado, caracteriza-se pelo seu
carater universal, ndo exigindo contribuicdo individual anterior para a obtencdo de um beneficio basico. O
financiamento dos programas de carater universal ndo se da via contribuicdes individuais, mas por tributos
gerais.

320s paises privilegiam dimensdes diversas (tais como efetividade, acesso, eficiéncia, qualidade, satisfacdo
do usuario, seguranga, equidade) no &mbito do monitoramento e avaliagdo dos servigos contratados. Tal
diversidade esta associada aos modelos de financiamento e organizagdo, bem como a condugdo politica e
grau de desenvolvimento institucional dos respectivos sistemas de satde (Escoval et al, 2010).
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induziria a mudangas na filosofia de interagdo com os cidadaos, passando de uma posi¢éo
unilateral de autoridade, a escuta, negociagdo, ajustes e compromissos. Os contratos iriam
muito além de suas dimensdes juridicas formais para definirem-se como o proprio espirito

de uma gestdo contemporanea dos servigos publicos.

A andlise da logica contratual pressupde o entendimento da teoria que lhe é
subjacente, qual seja a Teoria de Agencia, também conhecida como Teoria do Agente
Principal e ferramenta analitica utilizada pelo Neo-institucionalismo Econémico.
Preconiza uma visdo contratual nas transacdes entre atores: um principal (contratante) e
um agente (contratado) autorizado a agir em nome do primeiro. De acordo com Jensen e
Meckling (1976, p.308) o relacionamento de agéncia pode ser definido como "um
contrato no qual uma ou mais pessoas - 0 principal - engajam outra pessoa - 0 agente -
para desempenhar alguma tarefa em seu favor, envolvendo a delegacdo de autoridade
para a tomada de decisdo pelo agente". Esses autores apresentaram, pela primeira vez,
estudos sobre a Teoria de Agencia ao citarem que problemas de agéncia decorrem de
conflitos de interesses existentes em atividades de cooperacao entre os individuos, quer

ela ocorra ou ndo em situac@es de hierarquia entre o agente e o principal.

Portanto, a Teoria de Agéncia afirma que o agente ndo atuara sempre no melhor
interesse do principal, pois assume a existéncia de racionalidade limitada e propensao a
oportunismos dos individuos. Para minimizar esse problema, a relagdo entre o principal
e 0 agente deve ser mediada por um contrato com a especificacdo de como 0s agentes
seriam recompensados pelos seus principais (Przeworski, 1998; Melo 1996). O objetivo
da contratualizagéo seria, portanto, regular o comportamento do agente na direcdo dos
resultados visados e evitar que 0s mesmos busquem maximizar seus interesses proprios

da forma que lhes aprouver.

De acordo com Araujo e Sanches (2005, p.155), o oportunismo “se refere ao uso
de informacdes incompletas ou distorcidas em beneficio proprio. E um comportamento
que objetiva conseguir vantagens criando ou explorando assimetrias de informacao”. OS
mesmos autores consideram que essa ameagca latente no comportamento dos agentes®?

seria responsavel pelos custos de transagéo:

Isto &, o custo de desenhar, negociar, prever salvaguardas contratuais,
assim como os de manter mecanismos de monitoramento e controle.

33 A esse respeito ressaltamos a seguinte afirmagdo de Williamson (1995, citado por Araujo e Sanches,
2005, p.157): “No intento decir que los individuos se inclinen de forma continua, o incluso, de lleno, por
el oportunismo. Solo afirmo que algunos individuos son oportunistas aveces y que la confiabilidade
diferencial es raras veces transparente ex ante. En consequéncia se hacen esfuerzos de seleccion ex ante y
se crean salvaguardas ex post.
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Esses custos serdo maiores ou menores dependendo do ambiente
institucional em que ocorre a transacao. Mecanismos de controle frageis
dao lugar a uma margem maior de comportamentos oportunistas dos
agentes envolvidos (p.156).

Nessa perspectiva, dois sistemas sdo considerados fundamentais na obtencdo do
comportamento desejado por parte do agente e deveriam fazer parte dos contratos: o
sistema de incentivos, que permitiria o alinhamento de interesses; e o sistema de controle,
que consiste em estruturas, com destaque para 0s sistemas de informacdo, para o
acompanhamento dos resultados, avaliagédo do desempenho e remuneragéo de acordo com

a realizacéo desses resultados.

A questdo da informacdo assimétrica é central no problema de agencia. A esse
respeito, Pratt e Zeckhauser (1985, cit. por Segatto-Mendes e Rocha, 2005, p. 174)

argumentam que:

Na vida real informacdo completa raramente é livremente disponivel
para todas as partes, e entdo o problema torna-se como estruturar um
acordo que induzira agentes a servir aos interesses do principal mesmo
quando suas agdes e informagdes ndo sdo observadas pelo principal.

Assim, a maioria das informacdes que o principal recebe séo fornecidas pelo
agente, o que lhe permite um controle do tipo e profundidade da informacéo fornecida ao
principal, surgindo a possibilidade da assimetria, ou seja, de agente e principal possuirem
diferentes niveis de informacdo. Essa assimetria e a necessidade de alinhamento de
interesses entre os atores sdo pontos destacados pela Teoria de Agencia e constituem
questBes importantes na contratualizacdo na area da saude. Isto se deve principalmente a
natureza especializada do servico e a autonomia técnica exercida pelos profissionais,

especialmente médicos, o que dificultaria a mensuracéo e previsibilidade dos servigos.
Corroborando com essa assertiva, Lima (2009, p.73) argumenta que:

A equipe, os médicos e enfermeiros, detém informagdes e
conhecimentos que lhes sdo exclusivos. Podem inclusive, se utilizar
desses recursos de poder para obter vantagens, privilegiando por vezes
seus interesses em detrimento dos interesses do paciente e da
organizagdo. Somente eles, de fato, conhecem e controlam os recursos
utilizados no processo de atengdo, determinando assim o custo e a
qualidade da atencdo prestada. Mintzberg também reconhece que a
tomada de decisBes no &ambito operacional nas organizagdes
profissionais é principalmente informada pelo auto-interesse do
profissional.
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Nesse contexto, a negociacdo é um importante processo na légica contratual. Para
elaborar uma meta, Pacheco (2004) destaca que € necessario saber ouvir todos os atores
e partes interessadas, pois esta deve ser preferencialmente negociada e ndo imposta.
Trata-se de um acordo entre as partes e ndo de uma relacdo hierarquica. “O principio da
autoridade se mantém, mas noutra dimensdo: a capacidade de definir objetivos e
estratégias, de negociar dialogicamente [...], de definir compromissos bilaterais e de
concretizé-los em contratos” (Mendes, 2002, p.80).

A Teoria de Agéncia se aplica as relacOes estabelecidas entre a SMS (principal) e
as OSS (agente) e foi levada em conta na elaboracéo do plano de analise do sistema de
governanca adotado, pois permite uma compreensdo mais clara e aprofundada dos papéis
desempenhados por esses parceiros no processo de contratualizacao.

Os contratos elaborados para o sistema publico deveriam associar de forma
objetiva a qualidade da atencdo, a satisfacdo do usuario, os servicos ofertados por cada
unidade regulada; e introduzir incentivos ao bom desempenho organizacional. Seu
objetivo seria 0 de estimular o compromisso com o resultado do trabalho e desenvolver
na instituicdo a cultura da prestacdo de contas e da utilizacdo de indicadores como
instrumento gerencial. Além disso, estabeleceriam uma relacdo formal voluntaria entre o
ente regulador/financiador (principal) e o ente prestador de servicos (agente);
promoveriam uma solugdo cooperativa entre os entes com vantagens para os dois lados e
avancariam de uma relacdo hierarquica tradicional para a pactuacdo bilateral (Mendes,
2002). Contratualizar resultados seria também uma alternativa concreta para responder as

demandas crescentes de accountability.

Nesse sentido, 0s servigos e as metas contratados seriam previamente negociados
entre as partes, favorecendo o planejamento participativo - forma de trazer ao processo
decisorio, como sujeitos da formulacdo de diretrizes, os individuos e grupos antes

considerados objetos da acéo gerencial (Motta, 1991).

A complexidade do trabalho nas organizacdes de salde, a impossibilidade relativa

de uma padronizagdo mecanicista e a intensa distribui¢do do poder nas mesmas®* sugere

34 a esse respeito, cabe destacar que as organizacdes de salde tém singularidades que demandam exigéncias
particulares de coordenacdo e gestdo (Dussault, 1992; Ruth e Reuben, 2000): o principal processo de
trabalho é o ato do cuidado em salde, desenvolvido pelos profissionais da assisténcia, em consequéncia, 0
papel da tecnoestrutura, dos gerentes e do I6cus de tomada de decisdo pode ficar limitado, e gerar tensGes
entre o poder técnico concentrado na base da organizacdo — nucleo operacional; e o poder administrativo
da direcdo, com suas fungdes de coordenacdo — clpula estratégica superior (Mintzberg, 1995).
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um modelo de gestdo negociado, de ajustamento mutuo e comunicativo e um conjunto de

praticas que intensifiquem a gestdo por compromissos.

Em resumo, “para que um adequado desempenho seja alcangado, as relagdes
titular/agente precisam estar adequadamente estruturadas, através de um contrato, que
explicite o desempenho esperado do agente, seus ganhos e perdas, segundo uma relacao
direta com o referido desempenho, e 0s mecanismos de monitoramento, de prestacéo de

contas ¢ de avaliagdo” (Ferris & Grady, 1998, cit. por Lima, 2009, p.40).

2.2 Contratualizacio na Aten¢ao Primaria a Saude

O fortalecimento da APS € uma importante estratégia de reordenamento dos
sistemas de saude por sua comprovada eficiéncia na utilizacao dos recursos e efetividade
das praticas, especialmente quando estruturadas para se dar como primeiro contato,
abordagem integral e coordenacdo do usuério nos diferentes servicos (Macinko et al,
2003; Saltman et al, 2010). Por seu turno, seus modelos de organizagdo, bem como as
estratégias de financiamento adotadas e a forma de articulacdo com os demais niveis de
cuidado potencializam, ou ao contrario, comprometem seu desempenho e,

consequentemente, o do sistema de satde como um todo.

Nessa perspectiva de fortalecimento da APS, diferentes dispositivos de
contratualizacdo foram adotados no Brasil e condicionados pelas particularidades
politicas e institucionais de cada governo e localidade, bem como o ente federativo
(governo federal, estado ou municipio) contratante e o estatuto juridico do prestador de
servicos contratado (publico ou privado). Identificamos atualmente quatro:

1. Contrato interno entre uma Secretaria Municipal de Saude (SMS), unidades de
salde e equipes pertencentes a AD, destacando-se a cidade de Curitiba com um
processo instituido desde 2002 e mais recentemente, em 2011, Belo Horizonte;

2. Contrato de gestdo entre a Fundacéo Estatal de Saude da Familia (FESF-SUS) do
estado da Bahia pertencente a administracdo indireta e 0s municipios baianos a
ela associados;

3. Contrato de gestdo entre uma SMS e uma OSS, operacionalizados em maior
escala nas cidades do Rio de Janeiro e S&o Paulo;

4. Contrato interno entre municipios e o governo federal no ambito do Programa de
Monitoramento da Qualidade e do Acesso na Atengdo Basica (PMAQ-AB)
instituido pelo Ministério da Saude, em 2011.
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A FESF-SUS é uma fundacdo publica de direito privado, pertencente a
administragdo indireta, co-instituida em 2009 por 69 municipios baianos para administrar
a Estratégia Saude da Familia. Tem como um de seus objetivos o desenvolvimento da
gestdo municipal, por meio da gestdo compartilhada dos servigos contratualizados
(Oliveira et al, 2012). Além do contrato de gestdo celebrado entre a FESF-SUS e 0s
municipios para a contratacdo de medicos, enfermeiros e dentistas com um plano de
carreiras, cargos e salarios para estimular a fixacdo dos profissionais, instituiu também o
Contrato de Gestdo do Cuidado onde gestores e trabalhadores pactuam objetivos e
indicadores de desempenho que viabiliza uma remuneracéo variavel, relacionada a metas

de qualidade e a mudanca do modelo de atengdo para a ESF*® (De Andrade et al, 2012).

A SMS de Curitiba instituiu a contratualizagdo interna com todas as unidades de
atencdo primaria. O contrato € chamado de Termo de Compromisso de Gestdo
(TERCOM) e elaborado por meio de pactuac@es ascendentes de responsabilidades entre
todos, incluindo representantes dos usuarios do Conselho de Salde, com objetivos, metas
e indicadores definidos anteriormente no Plano Plurianual, na Agenda Municipal e

também nas Conferéncias Municipais de Saude.

O TERCOM baseia-se em quatro variaveis: os objetivos dos servicos contidos nos
planos de salde; as evidéncias e o custo efetividade das tecnologias; a capacidade
instalada; e as necessidades, demandas e expectativas dos cidad&@os. Os objetivos séo
contextualizados a realidade de cada unidade de satde que elabora seu Plano Operativo
Anual com 74 indicadores, ndo padronizados, mas sim de acordo com a realidade
sociossanitaria local, dos quais 13 fazem parte do Incentivo de Desenvolvimento e
Qualidade — IDQ (Alcéntara, 2012), parte variavel da remuneracdo dos profissionais

vinculada ao desempenho®.

O Ministério da Saude considera que a contratualizacdo em Curitiba é um
exemplo de “Boas Préticas de Humanizagdo na Atengio e Gestio do Sistema Unico de
Satide”. Mudangas positivas ocorreram nos processos de trabalho com melhor
apropriacéo do planejamento, acompanhamento de indicadores, estratificacdo do risco,

protocolos, perfil epidemioldgico e gestdo por resultados (Brasil, 2006).

Ainda nesse contexto de identificacdo dos diferentes dispositivos de
contratualizagdo no ambito da APS brasileira, cabe destacar o PMAQ-AB. Trata-se de

A FESF foi instituida por meio da Lei Complementar n® 29, de 21 de dezembro de 2007 da Bahia. Para
aprofundar o tema ver Aragdo et al, 2009.
36para maior aprofundamento ver Ditterich, 2011.

49



um modelo de contratualizacdo entre o governo federal, estados, municipios e equipes de
atencdo priméria que vincula parte do financiamento federal da atencdo primaria a
implantacédo e alcance de melhores padrfes de acesso e de qualidade pelas equipes. Seu
objetivo é instituir processos que ampliem a capacidade da gestdo municipal e das equipes
de atencédo primaria de ofertarem servicos melhor ajustados as necessidades da populacéo.
Aposta em mecanismos que possam provocar dialogo, negociagdo, reflexdo sobre a
pratica cotidiana e gestdo das mudancas.

O PMAQ-AB esta organizado em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria na atencdo primaria: (i) adeséo voluntaria das
equipes e contratualizacdo; (ii) desenvolvimento; (iii) avaliacdo externa e certificacdo das
equipes; (iv) recontratualizacdo e inicio de um novo ciclo (Brasil, 2011a).

E um programa que obteve expressiva adesdo dos municipios e equipes.
Participaram do primeiro ciclo de avaliagcdo (2011/2012) cerca de 70% dos municipios e
53,9% das equipes de satde e o investimento federal foi de R$ 770 milhdes. Aderiram ao
segundo ciclo, 2013/2014, 91% dos municipios e 71% das equipes de atencdo basica, com
investimento federal de R$ 4,2 bilhdes. A principal novidade deste ciclo foi a incluséo da
contratualizacdo com as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Centros de
Especialidades Odontoldgicas. De acordo com o Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Salde, o 1° ciclo possibilitou um diagnéstico da situacdo da atencdo basica
no ano de 2012 e os dados do 2° ciclo possibilitardo “uma analise comparativa e a
percepcao quanto a se, como e quanto o PMAQ-AB produz mudancas reais na vida das

equipes de salde e das pessoas” (Portal da Salde).

Além do programa em si, essa inducdo do governo federal produz indiretamente
outros movimentos no nivel municipal. Cita-se 0 exemplo da cidade de Vitoria, que a
partir da contratualizacdo com o governo federal via PMAQ-AB, instituiu a
contratualizagdo interna com suas equipes, com incentivo ao desempenho variavel (IDV)

aos profissionais que alcancarem as metas e os indicadores estabelecidos (PMV, 2012).

De acordo com Pinto et al (2012, p.03), a adesdo voluntéria e contratualizacéo
individualizada por equipe tentou introduzir “um dispositivo concreto de viabiliza¢do do
reconhecimento intersubjetivo dos individuos que devem se responsabilizar pelo conjunto

de acOes capazes de promover a ampliacdo do acesso e da qualidade da atencéo basica”.

Sobre a adogéo de contratos internos no SUS, Campos (2007, p.302) argumenta

que:

50



O contrato de gestdo é uma modalidade de relagdo interinstitucional
com grande potencialidade. Primeiro, porque explicita os programas
concretos de cada gestor; segundo, introduz em alguma medida uma
modalidade real de cogestdo sem diminuir a autonomia e a
responsabilidade do encarregado pela execucdo da atencdo a saude;
terceiro, define com clareza a responsabilidade sanitaria de cada ente
federado; e, ainda, institui um sistema regular de avaliagdo de
resultados bastante vinculado a dindmica da propria gestao.

2.3 Contratualizacdo com Organizag¢odes Sociais na Atencao Primaria

Trata-se de uma contratualizagdo distinta dos trés dispositivos comentados
anteriormente na medida em que o prestador de servicos contratado situa-se fora do
aparelho de Estado e dentro do terceiro setor. Nesse caso o0 contrato de gestdo é um
instrumento juridico concebido para outorgar as OSS a responsabilidade pelo
gerenciamento de servicos, cuja prestacdo direta pelos Orgdos estatais enfrentaria

dificuldades decorrentes das formalidades burocraticas a que estdo sujeitos.

Todo contrato de gestdo, em conformidade com o disposto no art. 7°, I, da Lei n°
9.637, de 1998, deve conter: atribuicOes, responsabilidades e obrigacdes das partes;
especificacdo do programa de trabalho; critérios objetivos de avaliagdo de desempenho a
serem utilizados mediante indicadores e metas de qualidade e produtividade; e o montante

de recursos financeiros que serdo repassados a titulo de fomento.
O contrato de gestdo pode ser definido como:

Um acordo operacional — acordo de Direito Publico — pelo qual o 6rgdo
superior da AD estabelece, em conjunto com os dirigentes da entidade
contratada, o programa de trabalho com a fixacdo de objetivos a
alcangar, prazos de execucdo, critérios de avaliacdo de desempenho,
limites de despesas, assim como o cronograma da liberacdo dos
recursos financeiros previstos (Meirelles, 1999, p.244).

As OS ndo se sujeitam ao regime juridico administrativo, apenas as derrogagdes
da lei federal (lei n° 9.637), estaduais ou municipais a que estdo submetidas e as
obrigacOes estabelecidas no contrato de gestdo. Adota processo seletivo para contratagdo
dos trabalhadores por meio da Consolidacdo das Leis Trabalhistas e possui regulamento
préprio para compras, ndo se submetendo a Lei 8.666 nem aos decretos
regulamentadores. Além disso, ndo recebe recursos financeiros diretamente do orgamento

publico, ndo € unidade orgcamentaria, mas sim via contrato de gestéo.
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A adocéo desse modelo pressupde a introducdo de estratégias gerenciais baseadas
na delegacgéo de autoridade, e no controle a posteriori de resultados, o que aumentaria o
grau de responsabilizacdo das partes. Este é o aspecto central na evolu¢do do modelo:

quanto melhor se fizer a afericdo do resultado, melhor sera o controle publico.

Nessa medida, o Estado, ao deixar de prestar diretamente o0s servigos de saude,
necessariamente precisaria incrementar sua funcdo de regulacdo. Esta compreende o
conjunto de intervencdes do 6rgdo gestor estatal destinada a orientar e conduzir o
comportamento dos agentes contratados no sistema de saude e leva em considera¢do um
conjunto de funcdes: (a) reitoria - capacidade de conducao politica do sistema de saude;
(b) normatizacdo - delimitacdo das regras e condicOes para o estabelecimento dos
contratos; (c) superintendéncia - monitoramento, avaliagdo e controle dos servigos de
salde. A capacidade regulatoria impediria que as organizacdes executoras dos servicos
transferissem - em nome da racionalidade do custo/efetividade - a racionalidade propria

do mercado para os servicos publicos de saide (Mendes, 2002).

O controle publico abrange préticas de fiscalizacdo e de participacdo nos
processos deliberativos relacionados a formulacdo de politicas publicas e apresenta
mecanismos de atuacdo interdependente em duas esferas: (a) vertical - da sociedade em
relacdo ao Estado, também chamado no SUS de controle social; (b) horizontal - de uma
instdncia a outra no @mbito da burocracia estatal e que pode ser administrativo
(autocontrole), legislativo, controle de contas e controle judiciario (Fonseca e Sanches,
2001). Este é um no critico, uma vez que os 6rgdos de controle externo (Tribunal de
Contas e Ministério Publico) sdo quase que exclusivamente voltados para o controle dos
meios, tipico da administracio burocratica, e ndo dos resultados®’.

O contrato de gestdo é um instrumento de governanca publica, porque define a
missao, atribuicfes e os resultados a serem alcangcados pela OSS em atendimento ao
interesse publico. Para além disso, poderia se constituir em um dispositivo indutor da
participacdo social, desde que houvesse transparéncia na execucdo. Na perspectiva de
maior controle por meio do contrato de gestdo, cabe indagar qual tem sido a competéncia
atual dos governos em fiscalizar e controlar o préprio sistema publico e os servicos

credenciados ou conveniados ao SUS. Sera diferente com as OSS? E quanto ao papel dos

S7A inexisténcia de um novo marco legal sobre a relagédo entre as parcerias do Estado com o terceiro setor
leva a diferentes interpretacGes dos drgdos de controle externo e dos juristas. Nelas incluem-se alguns
equivocos como a imposi¢do de instrumentos da administragdo publica na gestao das OSS (p. ex. exigéncia
de realizacdo de pregdo) o que produziria um retorno a rigidez processual do modelo burocratico (Cunha
Junior, 2011).
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Conselhos de Saude? Tera a sociedade civil capacidade organizativa suficiente para

participar no controle da gestdo da OSS?

Outro aspecto importante no processo de contratualizagdo é a escolha adequada,
por meio de critérios transparentes e robustos, de OSS com capacidade para cumprir 0
contrato e realizar inovacoes que melhorem o desempenho dos servicos. Assim, 0s trés
pilares responsaveis pelo sucesso da contratualizagdo seriam: (i) parceiros idéneos e
competentes; (ii) contratos de gestdo que minimizem os problemas da relagdo agente x

principal; (iii) boa capacidade regulatoria do Estado.

Para finalizar esse topico, destacamos que, independente do dispositivo de
contratualizacdo adotado, 0 processo se caracteriza conceitualmente pelas seguintes
etapas (Escoval, 2010): identificacdo de necessidades; estabelecimento de prioridades;
verificacdo da capacidade instalada; negociacdo e fixacdo de objetivos e metas;
acompanhamento e avaliacdo; e aplicacdo de sistema de consequéncias (incentivos e
penalizagdes). Tais etapas, para serem bem sucedidas, necessitam da existéncia de
sistemas de informacéo adequados e de uma reestruturacdo organizacional interna, tanto

dos financiadores quanto dos prestadores de servigos.

No contexto da APS, se por um lado a area de salde apresenta indicadores com
conceitos ja consolidados, o que ndo é frequente nas demais areas da administracdo
publica, por outro, o reconhecimento da dimensdo subjetiva do cuidado e a existéncia de
profundas iniquidades em satide tornam pouco tangiveis a mensuracdo de “necessidades
em saude”; “capacidade instalada adequada”, “fixacdo de objetivos” e, principalmente de
“resultados”. Isto torna a contratualizagcdo mais complexa e algumas precaucées devem
ser tomadas para que a mesma se configure, de fato, como uma estratégia de negociacdo
e cooperacdo e ndo seja reduzida a um instrumento de cobranca no cumprimento de
metas. Tal fato limitaria a criatividade das equipes locais e 0 exercicio da autonomia com
responsabilizacado, categoria difundida na Reforma Gerencial como indutora de melhorias

no desempenho.

Dentre as precaucOes a serem tomadas quando da contratualizacdo na APS,
destacamos (Costa e Silva et al, 2014):

e anecessidade de ajustes permanentes nos indicadores e metas escolhidos para a
avaliacdo. Metas pouco ambiciosas ndo premiariam o bom desempenho e se muito

elevadas, com abrangéncia de uma pequena area do processo de trabalho,
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poderiam provocar desmotivacdo nos profissionais, ou, ao contrario, conduzir a
focalizacdo das praticas;

e sua construcdo gradual, em um ambiente de aprendizagem permanente e com 0
protagonismo dos profissionais de salde;

e garantia de transparéncia na implantacdo do sistema de incentivos e clareza

guanto aos objetivos e critérios de avaliagdo dos profissionais/prestadores.

O envolvimento dos diversos atores, com a aquisi¢cdo de novos conhecimentos e
habilidades, os sistemas técnico-administrativos e os arranjos de governanca permitiriam
0 éxito da contratualizagdo, dando sustentagdo as pactuacdes realizadas na perspectiva da

parceria e cooperacdo entre as partes.

Com base na discussdo acima, e em uma perspectiva metodolégica de
aproximacdo entre os sentidos da governanca, a Teoria de Agencia, os atributos da
contratualizacdo e o objetivo desse estudo, depreendemos alguns elementos criticos de
um bom sistema de governanca que conduziria ao desempenho satisfatorio dos servigcos
de saude. S&o eles: a capacidade regulatdria, os mecanismos de accountability; e a l6gica
contratual utilizada que inclui a capacidade de negociagdo; o grau de autonomia e
flexibilidade concedida aos prestadores de servicos; e o sistema de incentivos aos
prestadores. Esses elementos conformam o plano de anélise no caso em estudo e que

apresentaremos no capitulo seguinte.
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Capitulo 3

Percurso metodoldgico

Para que o geral possa ser apreendido
e para gue se descubram novas unidades, parece necessario
apreendé-lo ndo diretamente, de uma s6 vez, mas através de
exemplos, diferencas, variacbes, particularidades - aos
pouquinhos, caso a caso. Num mundo estilhacado, devemos
examinar os estilhagos (Geertz, 2001, p. 193).



3.1 Caracterizacio do estudo e mapa conceitual

A investigacdo sobre os limites e possibilidades do modelo de OSS na Estratégia
Saude da Familia foi realizada no municipio do Rio de Janeiro por meio de um estudo de
caso que permitiu a confrontacdo de um modelo teorico estruturado com uma realidade
empirica. Nessa perspectiva, o estudo de caso oferece um potencial de generalizacdo
I6gica, teorica e analitica e ndo se propbe a generalizacdo estatistica (populaces ou
universos). As conclusdes da pesquisa poderéo eventualmente servir para explicar um

grande nimero de situagdes anélogas (Patton, 1980).

Autor de referéncia nesse dominio, Yin define estudo de caso como “uma
pesquisa empirica que investiga um fenbmeno contemporaneo no contexto da vida real,
especialmente quando as fronteiras entre o fendmeno e o contexto ndo séo claramente
evidentes” (2003, p.13). Esta técnica foca nas circunstancias, dindmicas e complexidades
de um caso singular com o objetivo de compreender a situacédo selecionada para estudo.
Um caso justifica seu estudo por ser Unico, mas também por ser exemplar e ilustrar
situacOes das quais se pode produzir conhecimento. Pope e Mays (2006) referem que os
estudos de caso permitem a atribuicdo de relevancia a questdes como a colaboragédo ou o
conflito, o que é desejavel uma vez que o sucesso de muitas intervengdes depende do

nivel de envolvimento das partes interessadas.

Além disso, é uma estratégia com contornos muito particulares na medida em que
permite ao pesquisador o exercicio da liberdade de produzir (e ndo reproduzir) o desenho
adequado aos objetivos do estudo. De acordo com Denzin e Lincoln (1994, cit. por Yin,
2003), é uma investigacdo abrangente, que ndo deve ser confundida com uma pesquisa
qualitativa, dado que pode ter por base uma combinacdo de dados qualitativos e

quantitativos e recorrer a distintas fontes de evidéncia.

Nessa perspectiva, realizamos a revisdo tedrica e conceitual da literatura para
elaboracdo do projeto de pesquisa e dos instrumentos de investigacdo; o trabalho de
campo em cinco areas programaticas do municipio, entre agosto e outubro de 2013; e a

revisao e analise dos dados e das informacGes obtidas.

Uma primeira aproximagé&o ao referencial teorico permitiu o desenvolvimento dos
objetivos do estudo, os quais apresentam duas unidades de analise: sistema de governanca
e desempenho assistencial da ESF. O mapa conceitual (figura 2) foi elaborado como uma

representacdo visual adotada para explicitar o recorte do estudo, as relagbes entre os
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diversos elementos que se apresentam no tema em questdo e definir as dimensfes de

anélise (Novak e Canas, 2010).

Utilizamos o conceito de sistema de governanga, apresentado no primeiro
capitulo, para compreender os fatores que organizaram a interacéo dos atores, a dinamica
dos processos e as regras do jogo. Portanto, como unidade analitica, diferentemente de
seu uso prescritivo ou normativo. Em relacdo ao desempenho na ESF, utilizamos o
sentido adotado por Papanicolas & Smith (2012), para os quais desempenho se refere ao

grau de alcance dos objetivos propostos.
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Figura 2 — Mapa conceitual para analise do sistema de governanca e do desempenho da ESF do Rio de Janeiro, 2014.
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3.2 Cenario empirico, planos de analise e procedimentos de coleta de
dados

Os servicos de saude do Rio de Janeiro estdo organizados em dez areas
programaticas (anexo 1) onde se localizam as respectivas instancias gerenciais no &mbito
da APS que sdo as Coordenagdes de Area Programaética (CAP). Essas coordenacdes s&o
as responsaveis pela fiscalizacdo dos contratos de gestdo estabelecidos com as OSS para

cada uma das areas programaticas.

Atualmente existem cinco OSS contratadas pela SMS para operacionalizar a ESF:
Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM), Viva Comunidade
(Viva), Instituto Social Fibra (Fibra), Instituto de Atencdo Béasica e Avangada em Saude
(IABAS) e Fundacdo para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico em Saude
(FIOTEC), fundacéo de apoio de direito privado da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz).
Esta Gltima ndo fez parte do estudo, porque apresenta um atipico arranjo de governanca
que compreende a OSS, a SMS e o governo federal na medida em que o contrato de gestédo
é coordenado pela Escola Nacional de Saude Pdblica da Fiocruz e apresenta um objeto
de contratualizacdo diferenciado devido ao acréscimo dos componentes de ensino e

pesquisa.

Cabe destacar que a ESF ¢ executada por equipes “minimas” de satde da familia
(médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitario de saude) e equipes
de saude bucal (cirurgido-dentista, técnico em higiene bucal e auxiliar de satde bucal).

Somente a primeira é objeto desse estudo.

Para a caracterizacdo e analise do sistema de governanca utilizamos a abordagem
qualitativa, 0 que nos que proporcionou maior familiaridade com o objeto de estudo e
contribuiu para o estabelecimento de relag@es entre as unidades de anélise, dimensdes e

categorias. Realizamos as seguintes atividades:

e apronfudamento tedrico, o que permitiu a identificacdo, nos diferentes discursos,
de questdes comuns que se referiam as préaticas sociais nas relacdes de parceria
entre o dominio publico e o terceiro setor;

e definicio das dimensdes e categorias de analise do sistema de governanga como
expressao dessas praticas;

e construgdo do plano de andlise que orientou a investigacdo do processo de

interacdo e das préticas existentes entre a SMS e as OSS atuantes na ESF.
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e coleta de informacgdes por meio de selecdo e analise documental; sele¢do dos

informantes-chave e realizacao de entrevistas; e construcao de diario de campo.

A anélise documental foi baseada nos documentos oficiais da SMS, quais sejam:
editais de convocagdo publica das OSS; contratos de gestdo®; arcabouco juridico de
criacdo e regulamentacdo das OSS; relatorios de gestdo e documentos do Conselho
Municipal de Saude (CMS).

As dimensdes e respectivas categorias escolhidas para o plano de analise foram:
(i) logica contratual: processos de negociacdo; responsabilizacdo com autonomia do
prestador; e sistema de incentivos ao desempenho; (ii) regulacdo: normatizacao;
monitoramento; avaliacdo e controle; (iii) transparéncia e controle social. Esse plano de
andlise (quadro 3) informa um modelo tedrico ideal de alcance da boa governanca na
relacdo entre Estado e OSS. Nosso objetivo é verificar em que medida o caso empirico
estudado se aproxima ou se distancia do modelo teérico, ndo como plano rigido de analise

dessa politica, mas como ferramenta de auxilio na compreenséo da realidade.

A abordagem qualitativa reitera a intersubjetividade na producéo e interpretacéo
do material de campo colocando em discussdo a reflexividade — efeitos da presenca do
pesquisador nos resultados. Para Spink & Menegon (2004, p.89) “a reflexividade pessoal
implica a reflexdo sobre quem sou-eu pesquisador, e como meus interesses e valores

incidem sobre o delineamento da pesquisa e sobre minhas interpretagdes”.

38Alguns editais e contratos de gestdo encontram-se disponiveis em
http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/contratos-de-gestao-e-convenios. Acesso em 20 de nov. 2013.
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Quadro 3: Plano de andlise de aspectos do Sistema de Governanca da ESF do Rio de

Janeiro, 2013.

Dimenséao

Categoria

Préticas esperadas

Légica

Contratual

Processo de
negociagéo

Os indicadores de desempenho e metas sdo pactuados entre a SMS
e as OSS. Ha participacdo de representantes dos profissionais de
salde;

Responsabilizacéo
com autonomia do
prestador

E assegurada autonomia a OSS para o desenvolvimento do
contrato;

As OSS adotam préticas inovadoras na atencdo a salde e na
capacitacdo dos profissionais;

Os gerentes das clinicas e profissionais de salide possuem
autonomia na organizacao do processo de trabalho;

As OSS possuem flexibilidade administrativa para adequar 0s
processos as necessidades dos servicos;

Sistema de
incentivos ao
desempenho

Existe sistema de incentivos ao bom desempenho e punicdo das
OsS;

O sistema de incentivos € extensivo aos profissionais de salde e
vinculado ao sistema de pagamento;

Regulagéo

Normatizagdo

O contrato de gestdo define o conjunto de servigos ofertados por
cada unidade regulada, aspectos da qualidade da ateng&o e o papel
do servico contratado na rede de servigos do SUS;

O contrato de gestdo veda a prestacdo de servicos a salde
suplementar;

Monitoramento e
Avaliagéo

H& uma comissdo técnica de avaliagdo periddica do CG
formalmente instituida no &mbito da SMS

As OSS recebem retorno da avaliagdo periddica, bem como
orientacfes de melhoria para o aprimoramento continuo;

As tecnologias de informagdo existentes sdo apropriadas para o
monitoramento do CG;

A SMS realiza auditoria regular na prestacéo de contas das OSS;

Controle

O foco do controle € o resultado;
A capacidade institucional das instancias regulatérias é adequada;

Transparéncia e Controle Social

As informacdes sobre os CG e seus resultados séo disponibilizadas
para conhecimento publico;
Existe representacdo dos usudrios nas CTA;

O Conselho Municipal de Satde acompanha a execugao dos CG;

Fonte: Elaboracéo propria

O plano de anéalise também orientou a escolha dos vinte e dois informantes-chave

para realizacdo das entrevistas e a construgcdo do roteiro, que se encontra no anexo 2. O

quadro 4 apresenta os perfis gerenciais e lugar institucional dos entrevistados.
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Quadro 4: Perfil gerencial dos entrevistados por lugar na hierarquia institucional e cargo.

Instituicdo Nivel local Nivel central
Gerentes das duas primeiras

clinicas de familia inauguradas | Gerente de cada uma das quatro

0SS e com 0 minimo de um ano de 0SS

permanencia no cargo

Gerente da Coordenacédo da ESF
(da Subsecretaria de Atencédo
Coordenadores das cinco areas | Primaria, Vigilancia e Promocéo

programaticas com clinicas de da Saude) e da Geréncia de
SMS familia inauguradas até 2010 | Contratualizagdo de Organiza¢Ges
Sociais (da Subsecretaria de
Gestdo).
CMS 03 representantes do segmento Usuarios

Para a andlise do desempenho da ESF utilizamos duas abordagens: a qualitativa,
por meio da percepcdo dos entrevistados e a quantitativa por meio da andlise de
indicadores do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) que também fazem
parte do PMAQ-AB®°. Justificamos a escolha pelo fato desse Programa ter divulgado
valores minimos, medios e maximos alcangcados nos estados brasileiros para a maioria
dos indicadores, a partir de dados extraidos de uma base limpa do SIAB de 2010 e que
foram adotados nesse estudo como parametros de avaliagdo. Isso possibilitaria tanto a
verificacdo da consisténcia do Sistema de Informacdo utilizado na SMS, quanto o
desempenho das equipes em algumas a¢es prioritarias da ESF, quando comparadas com

os valores alcancados pela base nacional.

O PMAQ-AB avalia 47 indicadores (de desempenho*® e monitoramento) do SIAB
distribuidos nas seguintes areas: saude da mulher; satde da crianga; controle de diabetes
mellitus e hipertensdo arterial sistémica; salde bucal; producdo geral; vigilancia da
tuberculose e hanseniase; e saide mental. Desse universo, utilizamos no estudo a

totalidade dos indicadores de desempenho das equipes de satde da familia passiveis de

39 O SIAB é um software desenvolvido pelo DATASUS em 1998 e tem por objetivo agregar, armazenar e
processar as informacdes relacionadas a ESF. Sua alimentagdo pelos municipios é obrigatoria e condigao
para o repasse do incentivo federal & ESF. E o principal instrumento de monitoramento das a¢des da ESF,
pois contém dados minimos para o diagnéstico de salide da comunidade, além das intervences realizadas
pelas equipes e dos resultados alcangados. De acordo com o Departamento de Atengéo Basica do Ministério
da Saude, tal sistema de informacg&o se destina a organizacéo das equipes em seu processo de trabalho e
serve também como fonte para varios tipos de pesquisas académicas no campo da saide coletiva. A matriz
com todos os indicadores SIAB utilizados no PMAQ-AB encontra-se em no manual do PMAQ-AB (Brasil,
2012a).

40 Somente os indicadores de desempenho sdo vinculados a certificagdo externa e calculo do incentivo
financeiro do componente de Qualidade do PAB-variavel.
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serem construidos com os dados do SIAB* e que possuiam parametro para comparagio®?.
A excecao foi a ndo inclusdo do indicador “razdo entre exames citopatoldgicos do colo
do utero” pela inconsisténcia entre a faixa etaria solicitada no calculo do indicador (acima

de 15 anos) e aquela descrita no parametro nacional (de 25 a 64 anos).

Para um indicador, “média de consultas médicas por habitante”, o PMAQ-AB nédo
estabeleceu a média nacional encontrada e nesse caso utilizamos os parametros da
Portaria n® 1101/GM (Brasil, 2002). O quadro 5 apresenta os indicadores de desempenho

utilizados nesse estudo, bem como os parametros para analise dos resultados encontrados.

41 Por esse critério excluimos do estudo o indicador “proporgéo de gestantes cadastradas pela equipe de
atencdo basica”, seu denominador é composto por informagdes do SINASC, IBGE e ANS.

42 Por esse outro critério excluimos do estudo os indicadores “propor¢do consultas programadas”;
“proporgdo consultas demanda agendada”; “proporg¢do consultas demanda imediata” e “média de consultas
médicas para menores de 1 ano”.
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Quadro 5: Plano de analise do desempenho assistencial da ESF: indicadores SIAB e
parametros de analise.

. . Parametros
i IIeleEies minimo médio maximo
Média de atendimentos de pré- 5 7 9
natal por gestante cadastrada.
Proporcdo de gestantes que
) iniciaram o pré-natal no 1° 56% 79% 89%
Saude da mulher trimestre_
Proporcédo de gestantes com o o o
pré-natal no més. 66% 0% 96%
Proporcdo de gestantes com o o o
vacina TT em dia. 67% 93% 98%
Média de atendimentos de
puericultura. 35 45 55
Proporcéo de criangas menores
de 4 meses com aleitamento 70% 76% 82%
ded exclusivo.
Salde da Crianca Proporcao de criancas menores
0, 0, 0,
de 1 ano com vacina em dia. 96% 97% 99%
Proporcéo de criangas menores o o o
de 2 anos pesadas. 85% 90% 91%
Média de consultas médicas 16 17 19
para menores de 5 anos. ' ’ '
Proporcéo de diabéticos o o o
cadastrados 33% 52% 68%
Controle de diabetes mellitus Média de atendimentos por 3 a5 5
e hipertens&o arterial 5 Qiazétihc_o. t ’
. roporcéo de hipertensos
sistemica cadastrados. 39% 63% 9%
Média de atendimentos por
hipertenso. 2 35 5
Producéo Geral Média de consultas médicas 15 1,9 2.2
por habitante

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de Ministério da Sadde, 2002; Brasil, 2012a.

Os indicadores foram construidos a partir dos dados dos relatorios SSA2 e PMA2
do SIAB produzidos entre agosto de 2012 e julho de 2013 de cada uma das 21 clinicas de
familia (CF) em funcionamento no municipio ha pelo menos 2 anos e meio da data de
inicio do periodo de analise, ou seja, que foram inauguradas até dezembro de 2010%,
Dessas, 04 situam-se na CAP 2.1; 04 na CAP 3.1; 03 na CAP 5.2; e 10 na CAP 5.3. Tal
escolha deve-se ao fato de considerarmos, pela nossa experiéncia empirica, que trinta

meses de funcionamento é tempo suficiente para a realizagdo de analises sobre o

43 Vinte e duas CF foram inauguradas até 2010, entretanto uma foi excluida do estudo por ndo ter aderido
ao PMAQ-AB, critério incluido apds o primeiro levantamento de dados e que seré discutido no capitulo
seis.
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desempenho da ESF. Ainda que sejam andlises provisorias, dada a dindmica do processo,

podem sugerir tendéncias e apontar caminhos. Os dados, por clinica, foram obtidos nas

respectivas CAP ou OSS. O quadro 6 sintetiza o desenho que adotamos no estudo.

Quadro 6: Desenho do estudo adotado na analise do modelo de OSS na ESF do Rio de

desempenho da
ESF gerenciada
por OSS no
municipio do Rio
de Janeiro;

A ESF tem
alcancado metas
aceitaveis em
relacdo aos
indicadores de
desempenho da
SF?

Janeiro.
_— ~ Técnicas de 0
Objey\_/o Qpes_toe_s Abordagem coleta de Anélise dos
especifico principais dados
dados
Caracterizar e Identificacdo de
analisar aspectos temas recorrentes,
do sistema de Como se Entrevistas categorias
governancga caracteriza o empiricas e
adotado pelo sistema de . Anélise padroes;
o . Qualitativa
municipio do Rio governancga documental
de Janeiro em adotado pela SMS Agrupamento de
relagdo as OSS | na gestdo da ESF? Diario de campo significados
que atuam na relevantes
ESF; manifestos
As tecnologias de Solicitagcdo dos Composicao dos
informagao I relatorios SIAB — | indicadores pelo
adotadgs Quantitativa SSA2 e PMA2 de método
possibilitam a cada CF as CAP estatistico;
gestdo por
Analisar 0 resultados?

Qualitativa

Entrevistas

Agrupamento de
significados
relevantes
manifestos;

Levantamento de
possiveis
explicacGes para
os dados
encontrados

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saude Publica Sergio Arouca e também da Secretaria Municipal de Saude do Rio de

Janeiro e seguiu os termos da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

Nesse sentido, ao longo da descri¢do e analise dos achados, tomamos o cuidado

em omitir quaisquer informacgdes que pudessem levar a identificacdo dos sujeitos da

pesquisa, haja vista o contrato firmado com o0s mesmos por meio do Termo de

Consentimento (anexo 3). Assim, as transcrigfes de falas que aparecem ao longo desse

estudo foram grafadas em italico e receberam as seguintes denominag¢Bes: GOSS —
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gerentes das OSS; GSMS — gerentes do nivel central da SMS e das CAP; GCF — gerentes
das clinicas de familia; CMS — conselheiros municipais de saude.

A Ultima fase da pesquisa consistiu na sistematizacdo e analise objetiva do
conjunto de informagdes, tendo por referéncia os planos de andlise previamente
elaborados. As entrevistas foram gravadas e transcritas literalmente. Assim, a analise
englobou a descricdo, sistematizagcdo, comparacdo e interpretacdo dos aspectos
considerados significativos em todo o material coletado, articulando-se o referencial
tedrico-metodoldgico e os achados analiticos construidos na pesquisa. Ou seja, atribuimos
relevancia teorica aos fendmenos revelados na coleta de dados (Becker, 1997). Destaca-
se que esse estudo de caso levou em conta a possibilidade da descoberta, a interpretagdo
em contexto, procurando representar os diferentes e as vezes conflitantes pontos de vistas
presentes. A andlise possibilitou uma representacdo singular da realidade, realidade esta

multidimensional e historicamente construida.

Apontamos como limitagdo do estudo o fato da parceria entre SMS e OSS ter se
iniciado em 2009, tempo que pode ser considerado curto para 0 amadurecimento de uma
nova abordagem organizacional dessa complexidade. Optamos por prosseguir a pesquisa
pelo ineditismo do tema e pelo fato de que estudos de casos sobre intervengdes ainda ndo
consolidadas permitem explorar as dificuldades de aplicacdo pratica de determinados
conceitos, ou seja, as relagdes existentes entre 0s pressupostos de uma intervencao e o
contexto no qual se situa. Trata-se da articulagao da teoria com a agdo e “do estudo dos
processos de mudanca ocorridos apds uma organizacao ter decidido introduzir ou adotar

uma intervengdo” (Denis e Champagne, 1997, p.62).

Outra limitacdo refere-se aquela relacionada a construcéo e utilizacdo de planos

de andlise. Todo plano de andlise é uma forma limitada de consideracdo da realidade a
partir de aspectos que s&o considerados e outros que sdo desconsiderados. E sempre uma
proposicéo de natureza técnica, uma vez que tem por finalidade estabelecer um enunciado
de carater prescritivo para a intervencdo. Entretanto, se por um lado seu carater técnico-
normativo sera sempre uma limitacéo inerente ao estudo, por outro lado, contribui para a
validade interna dos estudos de caso, pois esta é dependente da adequagdo entre a analise
escolhida e o modelo tedrico, da comparacdo de uma configuracdo prévia com uma
configuracdo empirica observada. Yin (2003) denomina essa estratégia de analise dos
estudos de caso de ‘parcamento de um modelo’. O fundamental é que a ado¢do ou ndo
das praticas esperadas no plano de andlise ndo seja tratada de forma fatalista; ao contrario,
adotamos a premissa de que a experiéncia altera as praticas e o aprendizado aprimora a
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experiéncia. Concordamos com Martins (2007, p.06) quando argumenta sobre as
limitagdes dos planos de analise: “Estas limitagOes ndo invalidam as consideraces feitas
a partir da presente aplicagdo, apenas indicam que outras analises devem ser procedidas

a fim de contrasta-las com a presente em busca da identificacdo de questdes criticas”.

Além dessas, apontamos como limitacdo a fragilidade das tecnologias de
informacdo em saude adotadas pela SMS e que serd analisada no capitulo seis. No
entanto, a utilizacdo de multiplas fontes de dados, elementos qualitativos e quantitativos,

pode contribuir para aumentar a validade de construcdo de um estudo de caso.

Né&o pretendemos esgotar outras possibilidades de abordagem do material por nés
produzido. Porém, as nuances do modo particular com que cada pesquisador conduz a
tarefa de conhecer determinada realidade compGem a riqueza e a particularidade da
producdo do conhecimento cientifico, sempre aberto a novas producgdes de sentido. Foi
dada énfase ao processo e ao tempo, uma vez gque casos sao parte de uma realidade em
acao e este estudo possibilitou a fotografia de um processo dindmico de construcdo da
APS na cidade do Rio de Janeiro.
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Capitulo 4
Reorganizacio da Atencdo Primaria a Saude do
Rio de Janeiro



A reorganizacdo e a ampliacdo do acesso a atengdo primaria no Brasil foram
impulsionadas nos Gltimos vinte anos pela introducdo da Estratégia Saude da Familia
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades de
salde, responsaveis por uma populacdo definida. Em 1994 inicia-se a implantacdo da
ESF, como Programa Saude da Familia (PSF). Em 1998, ha um grande impulso
promovido pelo incentivo financeiro federal com mecanismos de transferéncia
automatica de recursos para a APS: Piso da Atencdo Basica fixo (recurso per capita) e
Piso de Atencdo Basica variavel (incentivo financeiro especifico para o PSF) e que ainda

encontra-se em vigor.

Além desse incentivo, 0 Ministério da Salde instituiu 0 PROESF - Projeto de
Expanséo e Consolidagdo da Satde da Familia, viabilizado por um acordo de empréstimo
celebrado com o Banco Interamericano de Reconstrucédo e Desenvolvimento (BIRD). Seu
objetivo foi apoiar, por meio de transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo, a
expansdo da cobertura, qualificacdo e consolidacdo da ESF em 184 municipios com
populagéo superior a 100 mil habitantes, todos os Estados e o Distrito Federal. Esse
projeto foi composto por duas fases, a primeira ocorreu entre 2002 e 2007; a segunda de
2009 a 2013*. Atualmente, o Ministério da Salde incentiva a expansdo e melhoria da

qualidade da ESF por meio do PMAQ-AB, comentado no capitulo dois.

A expansdo é crescente, dados de dezembro de 2013 revelam a existéncia de
35.242 equipes de satde da familia e uma cobertura potencial de 56% da populacdo em
5.346 municipios, 96% do total de municipios brasileiros (Brasil, 2014). Apesar dessa
expansao progressiva em municipios de todas as regides do pais, ainda ha desigualdade
de cobertura entre as regides e nos grandes centros urbanos, destacando-se a incipiente

implantacéo da ESF nas capitais*.

Dentre os fatores limitantes, citamos 0s agravos a salde caracteristicos dos
grandes centros; a complexidade dos contextos sociais e econdmicos em que vivem as
familias, o que inclui a violéncia; a oferta consolidada de uma rede de atencdo
desarticulada, centrada nos hospitais, mal distribuida e com um padrdo de utilizacdo
pautado pela fragmentacéo e especializacdo; a predominancia da modalidade tradicional
de atendimento a demanda espontanea e de programas verticalizados na atengéo primaria;

a dificuldade da interacéo dos novos saberes e praticas inerentes a ESF; e o padrao rigido

44 Informacdes disponiveis em http://dab2.saude.gov.br/sistemas/proesf/index.php. Acesso: 19 jan. 2014.
4 Entre as capitais brasileiras com mais de 500.000 habitantes, somente trés apresentavam cobertura
potencial da ESF acima de 50% da populacdo em outubro de 2013: Jodo Pessoa (80,39%); Belo Horizonte
(74,02%) e Recife (52,36%); (Brasil, 2014).
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de composicdo das equipes, que desconsidera as especificidades locais (Campos et al,
2002; Gomes e Pinheiro, 2005; Viana e Silva, 2005; Machado et al, 2008; Sousa e
Hamman, 2009).

Na cidade do Rio de Janeiro o cenario de implantacdo da ESF ndo foi diferente.
Com 6.390.290% habitantes, &€ um centro urbano bastante heterogéneo que apresenta
diferentes graus de desenvolvimento em suas regides e desigualdade na distribuicéo e
utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive dos servigos de saude. Indicadores de
condicdes de vida dessa populacdo apontam grandes variacdes entre areas, as vezes bem
proximas pela coexisténcia de aglomerados urbanos subnormais*’, principalmente nas

encostas dos morros, ao lado dos setores mais ricos da populacdo (SMSDC, 2009).

O inicio da ESF ocorreu em 1995 com a implantacdo da primeira equipe na ilha
de Paqueta. Seguindo a tendéncia nacional, em 1999 houve uma primeira expanséo, ainda
incipiente, chegando-se a 21 equipes vinculadas aos centros de saide em 2001. Cabe
destacar que os profissionais das equipes eram contratados por meio de convénio com
ONGs, associacdo de moradores e cooperativas, e 0S insumos e equipamentos eram
adquiridos diretamente pela SMS. No entanto, o diagndéstico de que a morosidade nessas
aquisicoes inviabilizaria novas expansdes fez com que as ONGs assumissem também tais

atividades, mantendo-se a geréncia técnica na SMS. De acordo com Caselli (2003):

A compra do equipamento permanente era muito lenta, prejudicando o
processo de implementagdo. O material solicitado para as equipes em
1999, s6 chegou em 2001/2002. Por este motivo foi que surgiu a ideia
da absorcdo pelas ONG destas compras (p. 64). [...] Foi considerada
uma flexibilizacdo da gestdo, sem, no entanto ser regida ainda por
contrato de gestdo [...]. Serdo ampliados os convénios existentes [...]
com algumas ONGs que estabeleceram uma relagdo adequada ao
funcionamento do Programa (p. 74).

Esse mesmo estudo identificou alguns problemas nas parcerias que também
dificultaram a expansdo da ESF, quais sejam: a fragilidade juridica dos convénios; as
prestacGes de contas inadequadas; e 0 atraso no pagamento dos salarios por parte de
algumas associagdes de moradores conveniadas, o que contribuiu com a alta rotatividade

dos profissionais.

46 Estimativa IBGE, 2013. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acesso em 26
nov. 2013.

47 Esta é a denominacdo utilizada pelo IBGE para as favelas cariocas: Um conjunto constituido de, no
minimo, 51 unidades habitacionais (barracos, casas etc.) carentes, em sua maioria de servi¢os publicos
essenciais, ocupando ou tendo ocupado, até periodo recente, terreno de propriedade alheia (publica ou
particular) e estando dispostas, em geral, de forma desordenada e densa.
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Na tentativa de superar tais debilidades, a SMS realizou em 2003 um processo
seletivo interno entre os servidores estatutarios com um incentivo salarial para a adeséo
a ESF, o que pressupunha uma jornada de 40 horas semanais. Para a categoria medica o
nivel salarial aumentou em até quatro vezes em relacdo ao que recebiam por 24 horas
semanais, entretanto a adeséo desta categoria, ao contrario das demais, foi baixa por dois
motivos principais: a maioria dos médicos possuia outros vinculos empregaticios, o que
dificultava o cumprimento da carga horéria estendida; e a ndo incorporacdo do incentivo
ao salario-base gerou inseguranca para adesdo ao novo modelo. Nesse contexto, a SMS
manteve a contratacdo de medicos de familia e agentes comunitarios pelo regime celetista

e intermediada pelas ONG,

Em sintese, a SMS realiza parceria com o terceiro setor na ESF desde seu inicio,
com momentos de pequenas expansdes e de estagnacdo. Esse cenadrio muda quando em
2009, sob uma administragdo de oposicdo a anterior, a prefeitura implanta o “Projeto
Saude Presente” que preconiza a reestruturagdo da APS por meio da expansdo e

consolidacéo da ESF.

De acordo com o discurso oficial, para o alcance desse objetivo seria necessario
modernizar a gestdo da rede municipal de servicos existentes até entdo, em um
movimento denominado “Reforma da APS que didaticamente esta dividida em trés
componentes: Reforma Organizacional, Reforma do Modelo de Atencdo e Reforma
Administrativa” (Soranz, 2013).

Por “Reforma” Organizacional entenda-se a alteragdo da estrutura organizacional
da SMS, por meio do Decreto n° 30433 de 28 de janeiro de 2009, que instituiu seis
subsecretarias de salde e criou uma subsecretaria especifica para a APS (Subsecretaria
de Promocéo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Salude - SUBPAV) e outra para a aten¢édo
hospitalar (Subsecretaria de Atencdo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia), que

anteriormente faziam parte da Subsecretaria de A¢Ges e Servigos de Saude.

A “Reforma” do Modelo de Atengdo compreende a instituicdo dos Territorios
Integrados de Atencdo a Saude - TEIAS, que define responsabilidades,
complementaridade e integragdo das politicas, programas e servicos em um territorio
sanitario definido. Seu objetivo € reorganizar a rede de servicos com a ESF como porta
de entrada principal e garantir 0 acesso aos demais servigos por meio da defini¢do dos
fluxos de referéncia e contra-referéncia e do “acompanhamento dos usuarios em qualquer

ponto da rede, representando uma mudanca profunda em relacdo ao modelo atual

71



caracterizado pela demanda espontanea em quase todos os servi¢os” (SMSDC, 2009, p.

103).

Nessa perspectiva e para a reorganizacdo do modelo de atencéo, algumas ac6es

foram desenvolvidas:

padronizacdo das unidades de APS que existiam com denominagdes,
estrutura e praticas distintas (centro de saude, posto de salde, unidade
clinica de atendimento primério de saude, unidade municipal de
atendimento médico primério). Todas adotaram uma carteira de servigos
minimos e passaram a serem designadas apenas como CMS (centros
municipais de satde) ou CSE (centros de saude vinculados a instituicdes
de ensino e pesquisa). Varias dessas estruturas foram readequadas
fisicamente (82) para a inclusdo das equipes de saide da familia e 130

foram reequipadas;
municipalizacdo de trés unidades estaduais de APS;

construcdo de 71 novas unidades de salde adequadas ao processo de
trabalho da ESF e denominadas clinicas de familia (CF);

categorizacdo dos servigos de APS (CMS, CSE e CF), de acordo com a
cobertura potencial oferecida pela ESF, em trés modelos: A — cobertura
total do territorio; B — cobertura parcial do territério e C — unidades sem
ESF, mas com territorio de atuacdo definido. Todas as CF se enquadram
no modelo A (SMSDC, 2010);

expansdo da ESF que, em dezembro de 2013, compreendia 733 equipes de
salde da familia e 39,4 % de cobertura potencial da populagdo (Brasil,
2014). O gréfico 1 apresenta essa expansao e também a expansao nacional,

tendo como referéncia o0 més de dezembro.
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Gréfico 1 — Expansdo da cobertura potencial da populacéo pela ESF, 2003 a 2013, Rio de
Janeiro e Brasil.
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Fonte: Brasil, 2014

A terceira “reforma” conduzida pela atual administragio*® da cidade com o
objetivo de reorganizar a APS apresenta duas dimensdes complementares: maior
participacdo da saude no orcamento municipal e maior participacao da APS no orcamento
da salde, com aumento expressivo do recurso investido; e a modernizacdo da gestdo por

meio da parceria com as OSS.

O percentual das receitas préprias do municipio aplicadas na saude, de acordo a
Lei Complementar 141, passou de 15,7% em 2008 para 23,2 % em 2012. O investimento
na APS é demonstrado no grafico 2. Em 2008, o percentual do gasto em APS em relacao
as outras subfuncBes vinculadas (vigilancias em salde e assisténcia hospitalar e
ambulatorial) foi de 13,2%, aproximadamente 238 milhdes de reais; em 2012 o percentual
investido na APS foi de 31,7% e aproximadamente 1.158 milhdes de reais*®.

48 O Prefeito que administrou a cidade no periodo de 2009 a 2012 foi reeleito em primeiro turno para o
periodo 2013/2016 e manteve a mesma equipe na gestdo da SMS.

49 Dados disponiveis em < http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops>. Acesso
em 21 fev. 2014. Até esta data 0 municipio ndo havia transmitido ao SIOPS os dados referentes a 2013.
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos recursos gastos em salde, por subfuncéo, 2002 a 2012, Rio

de Janeiro.
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A outra dimensdo da “Reforma Administrativa” foi a modernizagcdo da gestéo.

Inicia-se com a regulamentacdo da parceria do municipio com organizagdes da sociedade

sem fins lucrativos, qualificadas como OS, por meio da Lei Municipal n° 5.026 de 19 de
maio de 2009 e do Decreto n° 30.780 de 02 de junho de 2009. A referida lei define em

seu capitulo I; segéo I:

Art. 1° O Poder Executivo podera qualificar como Organizagdes
Sociais as pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas
atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnoldgico, a protecdo e preservacdo do meio
ambiente, a cultura, a salde e ao esporte, atendidos aos requisitos
previstos nesta Lei.

§ 2° As Organizagdes Sociais cujas atividades sejam dirigidas & satde
poderdo atuar exclusivamente em unidades de satde criadas a partir da
entrada em vigor desta Lei, no Hospital Municipal Ronaldo Gazolla e
nos equipamentos destinados ao Programa de Salde da Familia (PRJ,
2009).

Até o término desta pesquisa, 22 entidades do terceiro setor encontravam-se

qualificadas como OS para atuacdo na saude, das quais 11 celebraram 32 contratos de

gestdo para geréncia de 223 servicos de saude. Além da atuacdo na ESF, sdo contratadas

OSS para atuar no Programa Cegonha Carioca; no Programa de Atencdo Domiciliar ao

Idoso; em 05 Coordenagdes de Emergéncia Regionais, em 14 Unidades de Pronto

Atendimento, em 02 Hospitais e 02 Maternidades. O escopo de um contrato de gestdo

74



pode compreender uma area programatica (AP) com diferentes servicos de satde ou um

servico de saude especifico.

Em relacdo a ESF, os editais de convocacgéo séo realizados por AP, de forma que
ndo haja duas OSS atuando na mesma AP* e a SMS celebrou onze contratos de gestdo
com cinco OSS para “operacionalizagdo, apoio e execu¢do de atividades e servigos de
saude da familia”. A OSS Fibra atua na AP 2.2; a OSS Viva Comunidade atua nas AP
2.1, 3.1 e 3.3; a OSS Fiotec atua na AP 3.1; a OSS labas atua nas AP 4.0,5.1e52¢ea
OSS SPDM atua nas AP 1.0, 3.2e5.3.

De acordo com Soranz (2013), essa contratualizacdo foi influenciada por duas
experiéncias internacionais, a “Missdo dos Cuidados Primarios” que instituiu a Reforma
da APS de Portugal e a contratualizacéo existente no Sistema Nacional de Saude inglés

com os trusts; e pela analise de contratos nacionais e internacionais em APS.

No proximo capitulo analisaremos aspectos do sistema de governanca existente

na ESF do Rio de Janeiro.

0 A Unica excecdo é a AP 3.1 que possui contrato com duas OSS, Viva Comunidade e Fiotec. Esta é
responsavel pela ESF de um CSE pertencente a Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz e uma CF no
entorno e cuja especificidade foi mencionada no capitulo trés.

51 Até setembro de 2013 a AP 1.0 era gerenciada pela OSS Fibra, entretanto a SMS optou por ndo renovar
0 contrato com esta OSS, houve nova convocacao publica e a vencedora foi a SPDM.
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Capitulo 5

Governanca na Estratégia Satiide da Familia do municipio
do Rio de Janeiro: contratualizacao, regulacao,
transparéncia e controle social



A discussdo a seguir foi desenvolvida a partir da analise da percepcdo dos
entrevistados e dos documentos oficiais da SMS e do CMS. Ela sera apresentada de
acordo com as dimensdes e categorias adotadas no estudo. De modo geral, as entrevistas
trouxeram informacGes importantes para a descricdo do processo. Cabe destacar que,
independente do lugar institucional, vinculo (celetista ou estatutario), e tempo de atuacao
na SMS, as percepcdes dos entrevistados sobre as diversas questdes abordadas foram
bastante homogéneas, apesar de terem sido expressas com maior ou menor profundidade,
dependendo da trajetdria profissional e visdo critica de cada um.

Antes de discutirmos as praticas existentes na relacdo entre SMS e OSS, cabe
analisar os motivos para o gestor municipal introduzir esse tipo de parceria®? na geréncia
da ESF.

De acordo com o discurso oficial, os dois principais motivos foram: a
inviabilidade de contratacdo de novos servidores publicos, na medida em que as despesas
totais com pessoal encontravam-se no limite prudencial da responsabilidade fiscal®® e do
equilibrio financeiro; e o diagndstico de que a AD ndo conseguiria promover a expansao
da ESF em curto espaco de tempo, 0 que somente seria possivel por meio da adogdo das
regras do direito privado pelas OSS. Tais regras possibilitam agilidade na contratacao e
demisséo de profissionais, na aquisicdo de insumos e equipamentos e na adequacéo de
espacos fisicos. A esse respeito, Dohmann (2012), Secretario Municipal de Salde, faz a

seguinte afirmacao:

Eu tenho absoluta convicgdo que sem a ferramenta administrativa
das OSS a gente ndo conseguiria fazer esse grau de transformacéo
na velocidade que foi feita. Obviamente que a ferramenta seria
indcua se ndo fosse 0 aumento dos recursos. 1sso so foi possivel
porque houve a decisdo do prefeito da cidade de fazer

52 Além da parceria com OSS, a Camara Municipal aprovou em maio de 2013 a constitui¢do da Empresa
Pulblica de Saude do Rio de Janeiro (Rio Salde S.A.), de direito privado e com patrimdnio proprio, sob a
forma de sociedade an6nima de capital fechado. Atualmente em fase de elaboracéo de projeto. Esse novo
modelo juridico também permite maior flexibilidade administrativa na gestdo. De acordo com o Secretério
da Casa Civil “O Estatuto do Servidor, a0 mesmo tempo que protege, cria amarras ao setor publico,
dificuldades que ndo sdo adequadas aos dias de hoje. Em determinadas areas, temos e continuaremos tendo
a preferéncia por funciondrios estatutarios. Mas acreditamos que em determinados setores podem ser usados
diferentes tipos de contratagcdo, como é o caso agora [...] Com as dificuldades para gerir o sistema,
precisamos ter varios modelos a disposicdo. Todos os outros modelos existentes serdo mantidos, esta sera
apenas mais uma contribui¢do” (Folha Dirigida, 2013).

53 Na cidade do Rio de Janeiro, a despesa com pessoal consolidada durante o exercicio de 2008 consumiu
51,65% da receita corrente liquida, sendo 48,69% do Poder Executivo e 2,96% do Poder Legislativo
(Cémara dos Vereadores e TCM). Esses percentuais estavam abaixo do limite legal de 60% e do limite
prudencial de 57%. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/dIstatic/10112/2864084/DLFE-
243459.pdf/prestsimp2.0.0.8..pdf. Acesso em 10 de mar. 2014.
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investimentos em salde. Somente com mais recursos e 0
desenvolvimento de ferramentas administrativas € que foi
possivel avancar.

Esse discurso oficial foi assumido também por todos os atores entrevistados, sem
excecdo, ao responderem a pergunta: “Porque a SMS optou pelo modelo de OSS? Qual
seu objetivo?”. Além dessa concordancia, os entrevistados que atuam na SMS ha mais
tempo enfatizaram a morosidade dos processos na AD como um importante obstaculo a
expansdo da ESF, relatando diversos exemplos de processos de aquisicdo e adequacéo de

espacos fisicos que tramitaram em tempo superior ao razoavel®*:

Visto que eu sou servidora publica, passei muitos anos como gestora de policlinica e
figuei um ano com um processo embaixo do braco para aquisicdo de melhorias
tecnoldgicas, e sai de 14 sem conseguir comprar um computador sequer, tendo recurso
disponivel pra isso. O dinheiro estava l4 carimbado pra isso e eu sai com a frustracdo
de ndo ter posto uma impressora, uma mesa nova € nem uma cadeira nova. Chego aqui,
jacoma 0SS, e fiquei impressionada como equipavamos uma clinica rapidamente. Entéo
eu acho que as OSS funcionam pra essa velocidade que o Rio de Janeiro nos impde,
porque a divida que a saude tem com a populacdo carioca € muito grande, € nos
precisavamos trabalhar numa velocidade também muito grande. Entéo pra esse momento
de ampliagéo foi oportuno (GSMS2).

Além disso, a escolha desse modelo é uma forma de assumir que a SMS tem uma faléncia
da gestao publica pela demora na tramitacao de processos de aquisicdo e contratacao e
por isso assume uma gestdo via OSS para favorecer a expansao da ESF (GCF).

Além dessas razdes, coordenadores das CAP e gerentes de CF acrescentaram que
o fato do modelo de OSS possibilitar a contratacdo de profissionais fora do regime
estatutario e dentro da CLT era também uma importante razdo para a adesdo a esse
modelo. Chamou-nos a atengdo ser consenso que a estabilidade concedida aos servidores
publicos provedores de servigos de salde dificultaria a adequacédo entre o perfil destes e
o trabalho a ser executado, além do cumprimento da carga horaria; e seria um obstaculo
amotivacao dos profissionais. Apresentamos a seguir, trechos significativos da percepgéo

dos entrevistados a esse respeito.

Ha muitos anos acho que um dos maiores problemas da nossa rede é a bendita ou maldita
estabilidade[...]. Eu falo isso com muita tranquilidade porque eu sou servidora. O
servidor se acomoda no ndo fazer e ndo tem jeito.

54 Conforme descrito no capitulo trés, as siglas utilizadas sdo: GOSS — gerentes das OSS; GSMS — gerentes
do nivel central da SMS e das CAP; GCF — gerentes das clinicas de familia; CMS — conselheiros municipais
de salde.
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Sabe aquela coisa da cultura do ndo? “Ndo, aqui ndo pode”, “ndo, ndo é aqui”, “ndo,
ja acabou o meu hordrio”. O servidor esta la para trabalhar de 8 as 17h [...] mas, as
10:00 ele saiu para passear, sO voltou as 13:00 e as 15:00 esta indo embora. Como
assim? E depois na reunido vem dizer que estd estrangulado, que trabalha demais
(GSMS1).

A gente chegou numa fase em que 0s concursos estido abarrotando o governo de pessoas
que fazem de tudo pra entrar e depois relaxam e nao querem fazer aquilo que foi proposto
pra eles fazerem. Eu sei por que ja lidei com varios profissionais servidores, tem suas
excecdes [...] mas, na sua maioria, pelo fato de ndo poder ser mandado embora, ndo faz
0 que deveria, porque se ndo fizer ndo sera dispensado mesmo (GCF1).

Trabalhei em uma unidade mista onde tinha estatutario e celetista e a diferenca é
gritante. Eu cansei, por inumeras vezes, de ouvir técnico de enfermagem dizer “‘eu ndo
vou fazer o curativo, deixa para o pessoal da OSS, porque se eles ndo fizerem eles vao
ser demitidos, e ninguém me demite” (GCF2).

Trabalho na saude desde 2006 e te confesso que nem gostaria de ser estatutaria porque
teria que trabalhar com pessoas que nao tem motivacao, acomodadas. E ai eu vou me
acomodar também? Tenho duavidas se a saude funciona com todo mundo sendo
estatutario, o que a gente faz com aquela pessoa que ndo tem perfil e atende mal a
populacdo? (GCF3).

O comportamento das pessoas que tém estabilidade é um problema muito sério. O
estatutario se aproveita disso e ndo liga se esta fazendo um bom servico ou ndo (CMS).

Tais percepcdes e argumentos vao ao encontro da proposta da Reforma Gerencial,
discutida no capitulo 1, de que servidores publicos sdo fundamentais no “espago publico
estatal”, mas ndo o seriam no “espaco publico ndo estatal” que ¢ onde se encontra a
prestacdo de servicos publicos de saude. Mas, qual a percepcao dos trabalhadores da
salde a esse respeito? Em que medida existe, de fato, desmotivacdo dos profissionais
estatutarios? Que fatores contribuem para tal comportamento? O problema estaria na
inadequacdo da estabilidade as praticas exigidas na APS? Ou no afastamento dos
trabalhadores da discusséo politica e social acerca da implementacdo das politicas
publicas de saide? A regulacgdo do trabalho nas parcerias do Estado com o terceiro setor
vis-a-vis a prestacdo de servigos de satde por servidores publicos néo é foco desse estudo,

mas certamente tem se constituido em uma importante agenda de pesquisa®.

55 Sobre este tema ver: Pierantoni, 2001; Barbosa, 2010; Vieira e Chinelli, 2013; Martins e Molinaro, 2013.
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5.1 A contratualizacdo na dinamica da ESF: processo de negociacio,
sistema de incentivos ao desempenho e responsabilizacio com
autonomia

As trés categorias utilizadas para analise da logica contratual sdo imbricadas e
complementares. A negociagao entre as partes e o sistema de incentivos contribui para
uma maior responsabilizacdo do prestador, que por sua vez necessita de alguma
autonomia para adequacdo dos processos a necessidade dos servicos e alcance do
desempenho esperado. Por uma questdo didatica, discutiremos separadamente.

A negociacdo entre financiador e prestador, seja ele publico ou privado, é uma
importante etapa do processo de contratualizacdo na medida em que contribui para a
substituicdo da relacdo hierarquica tradicional pela pactuacéo bilateral, o que estimularia
a parceria na busca pelo melhor desempenho dos servigos e minimizaria os problemas de
agencia. Entretanto, a percep¢do dos entrevistados e a analise do contrato de gestdo (CG)
revelaram que o processo de negociagdo encontra-se pouco presente na relacdo entre a
SMS e as OSS. O edital de convocacao publica das OSS tem como anexo a minuta do
CG onde consta a produtividade esperada das equipes (quantidade e tipo de atendimento
de cada categoria profissional) e os indicadores e metas de desempenho a serem
cumpridos pela gestdo da OSS (indicadores gerenciais) e pelos profissionais de salde
(indicadores assistenciais). Ou seja, quando uma OSS concorre a geréncia da ESF de

determinada AP, ja sabe quais as metas de desempenho devera alcancar.

As OSS nao participam dessa definicéo, eles entram depois para executar. A gente define
tudo o que queremos, publicamos o edital e as OSS verificam se se encaixam naquele
perfil e se participam ou ndo; se terdo condicdes de fornecer aquilo que o contrato
solicita (GSMS1).

O Unico momento que a OSS participa é quando da proposta técnica que concorre ao
edital, em que a OSS diz mais ou menos como ela pensa em fazer e ai na hora a gente
analisa porque conta ponto na disputa. Mas depois nem olhamos mais pra essa proposta
técnica. Eu nunca vi essa proposta técnica falar com o dia a dia da gente. Essa proposta
técnica fica no armario (GSMS2).

Os indicadores e metas compdem o sistema de incentivos ao desempenho das OSS
e se vinculam ao repasse trimestral de uma parte variavel do recurso previsto no CG®®.

Tal sistema foi instituido em 2011 e compreende trés niveis de incentivo:

56 A convocagdo publica realizada em setembro de 2013 para a geréncia da AP 1.0 aonde consta o
detalhamento  do  sistema de  incentivos a0  desempenho  estd  disponivel em
<http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/exibeconteudo?id=4378465 >. Acesso em 20 de out. 2013.
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e parte varidvel 1: incentivo institucional®” a gestdo da OSS. Tem como
objetivo induzir boas praticas na gestdo e alinha-las as prioridades
definidas pela SMS. Este recurso somente pode ser utilizado no objeto do
CG mediante apresentacdo pela OSS de um plano de aplicagdo a
respectiva CAP e corresponde a até 2% do valor anual contratado;

e parte variavel 2: incentivo institucional as unidades de saude, relacionado
ao alcance das metas de acesso, desempenho assistencial, satisfacdo dos
usuarios e eficiéncia, por cada equipe. As unidades recebem o recurso, a
ser aplicado na propria unidade, de acordo com o numero de equipes
existente e no valor de R$ 3.000 por equipe;

e parte variavel 3: incentivo financeiro aos profissionais de salde,
relacionados a adequacdo e qualidade do acompanhamento de usuarios
com determinados agravos ou patologia. Corresponde a até 10% do salario

base de cada membro da equipe de saude da familia e satde bucal.

Na perspectiva da Teoria de Agencia, 0 sistema de incentivos evita o
comportamento oportunista das OSS e estimula padrdes de cooperacao e de racionalidade
coletiva em detrimento de padrdes de comportamento que privilegiam interesses setoriais
e individuais. De acordo com Melo (1996) é grande a complexidade do desenho de uma
estrutura de incentivos.

O CG prevé a negociacao das metas relativas a parte variavel 2 apds o primeiro
ano de contrato, mas tal pratica comeca a ser organizada somente no final de 2013 ap6s
constatacdo de que nenhuma equipe do municipio havia conseguido alcanca-las em 2011
e 2012. Para reverter esse cenario, a SMS instituiu a negociacédo entre as CAP e as OSS.
Isso ocorreu de forma heterogénea e dependente da capacidade técnica e de negociacéo
tanto das CAP quantos dos gerentes das CF. Em algumas areas a negociacao possibilitou
metas individualizadas por CF, com alguma participacdo das equipes, em outras as metas
foram iguais para todas as CF daquela area e em outras areas ainda ndo aconteceu. Em
todas as areas onde houve negociagdo, as metas foram reduzidas.

A esse respeito destacamos um trecho da resposta de um GCF a pergunta: “Em
que momento do processo de contratualizacdo entre as OSS e a SMS 0s servigos e as

57 Incentivos institucionais representam ndo uma transferéncia direta de recursos, mas uma autorizagdo para
que seu beneficiario utilize um recurso extra na melhoria das condicGes de trabalho do conjunto do grupo
como formac&o continuada, humanizacéo de espacos fisicos, aquisi¢do de equipamentos.
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metas sdo negociados? Como isso ocorre? Os profissionais da SF participam desse

processo?”.

Os indicadores s&o pré-definidos pela Subsecretaria, nem a CAP participa. As vezes néo
digerimos, fica entalado mesmo. Nao tinhamos governabilidade nenhuma sobre nenhuma
meta, mas esse ano, as CF foram chamadas para conversar sobre a parte variavel 2 pois,
nenhuma unidade tinha conseguido atingi-las em trés anos de expansédo da SF e dai
comegaram a entender que a meta era surreal. Demoraram trés anos pra isso, entéo
tivemos a possibilidade de propor metas possiveis de serem alcancadas. Fiz meus
célculos, verifiquei minha serie histérica pra tentar chegar a uma meta mais préxima da
nossa realidade, quando cheguei na reunido ja tinha uma pauta com as metas
preestabelecidas pela CAP pra toda a area.

Ent&o eu fiz uma intervencao dizendo que eu tinha feito um estudo de metas pra minha
unidade e que queria que fosse respeitada. Isso acabou sendo aceito pra alguns
indicadores, ndo todos. Mas ha uma pressdo para mantermos as metas elevadas,
inclusive os apoiadores das linhas de cuidado da CAP falavam assim: “Ah, vocé néo vai
fazer isso, vai pegar mal ”. Mas eu ndo estou preocupado com isso, mas sim preocupado
em ter um instrumento factivel de acompanhamento do nosso trabalho (GCF).

Nessa perspectiva, a ndo participagdo das OSS, principalmente dos profissionais
de salde, na definicdo dos indicadores e das metas reduziria o potencial da
contratualizacdo como um modelo que pretende, por meio de um modelo de gestdo
negociado, alcancar melhores padrdes de desempenho. O desejavel seria a participagdo
dos profissionais e a contratualizagdo interna entre eles e os gerentes das CF, com a
negociacdo de indicadores e metas proprias e adequadas a especificidade local que,
depois, seriam pactuadas com as CAP.

Cabe destacar que enquanto no &mbito hospitalar a relacéo entre o financiamento
e os resultados compde o foco da Idgica contratual, na APS o exercicio da pactuacao entre
gerentes e profissionais de salde deveria ser central, pois a proximidade com 0s usuarios
seria essencial na complicada tarefa de definicdo e escolha de indicadores e metas que
consigam medir, com alguma sensibilidade, a evolucdo e efetividade de préaticas de
promogcé&o, prevencéo e atengdo nesse dominio (Portugal, 2012).

Ainda em relagéo ao sistema de incentivos adotado, cabe uma discussdo sobre a
parte variavel 3, também denominada pela SMS de pagamento por performance (P4P)%,
quer porque a correlacdo entre remuneracdo variavel, motivacdo dos profissionais e
melhoria no desempenho ndo é consenso na literatura; quer porque a implementacao

desses incentivos para o cumprimento de determinadas metas de qualidade, na maioria

58 De acordo com Kazandjian (2010), néo se trataria de um pagamento por performance, ainda que seja 0
termo mais utilizado, mas sim de um “pagamento ajustado pelo desempenho”, ou seja um ajuste no
pagamento existente a partir de aspectos do desempenho medidos e metas alcancadas.
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das vezes relacionadas a cuidados preventivos e gerenciamento de doencgas cronicas, €
crescente nos diversos sistemas de satde. Além disso, apesar do uso crescente também
nos municipios brasileiros, em parte estimulados pelo PMAQ-AB, existem poucos relatos
sobre essas experiéncias, seu funcionamento e resultados.

Estudos realizados com médicos® da APS do setor publico na Inglaterra e Estados
Unidos concluiram que o pagamento de incentivos aos profissionais ndo foram
relacionados a melhoria do desempenho nos casos analisados®. Tais resultados aparecem
tanto nos estudos de analise temporal e estatistica de indicadores selecionados quanto
naqueles de analise qualitativa da percepc¢do dos médicos. Além disso, apontam algumas
questdes limitantes e relacionadas com a forma como esses programas séo concebidos e
implementados, quais sejam:

e incentivos a produtividade podem aumentar a qualidade do que é medido,
mas nada garante que melhoram a qualidade dos cuidados propriamente
ditos;

e podem provocar desmotivacdo dos médicos, pois de acordo com
evidencias do campo da economia comportamental e psicologia social, a
remuneracao por desempenho seria adequada para aumentar a produgéo
em tarefas manuais simples, mas ndo o seria em tarefas cognitivas
complexas, onde as recompensas poderiam reduzir a motivacao e piorar o
desempenho;

e e podem estimular a selecdo adversa de usuarios, o que acontece quando
os profissionais priorizam atendimentos relacionados aos indicadores em
detrimento da necessidade dos usuarios.

Dentre esses estudos, destacamos o realizado nos EUA por Gavagan et al (2010)
a partir da comparacao retrospectiva entre dois grupos de centros de salde pertencentes
a duas Escolas Médicas. O primeiro grupo, formado por cinco centros de saide, ndo
adotou o programa de pagamento por desempenho e o segundo, composto por seis centros
de saude, adotou tal programa vinculado ao alcance de metas de cuidados preventivos
(rastreio do cancer de colo do Gtero, solicitagdo de mamografias e imunizagéo infantil) e
também de produtividade. Duas analises foram realizadas: comportamento de dez

indicadores, incluindo os trés ligados ao sistema de incentivos, nos dois grupos em um

59 A grande maioria dos estudos internacionais sobre esse tema discute a categoria médica possivelmente
devido a centralidade que essa categoria adquire na APS nos paises estudados.

%0 Rosenthal et al, 2006; Campbell, McDonald e Lester, 2008; Campbell et al, 2009; Mcdonald e Martin
Roland, 2009; Salisbury-Afshar, 2012; Woolhandler, 2012; Fleetcroft, 2012.
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periodo de seis anos; e a percepc¢do dos medicos do grupo que recebeu os incentivos. Os
resultados da primeira andlise revelaram a inexisténcia de diferengas significativas dos
indicadores entre 0s grupos. A segunda analise, baseada na percep¢do dos médicos,
revelou que a maioria desses profissionais ndo considerou o incentivo como fator
importante na melhoria da qualidade do atendimento, mas sim outros fatores citados a
seguir por ordem decrescente de importancia: a dedicagcdo e empenho individual; o
trabalho em equipe com o pessoal de enfermagem, a organizacao do processo de trabalho;
a responsabilizacdo produzida pelo acompanhamento das metas; e, por ultimo, o
incentivo financeiro.

Em perspectiva contraria, revisdo sistematica realizada por Petersen et al (2006)
encontrou seis estudos empiricos de incentivos financeiros para a qualidade do cuidado
médico, dos quais cinco apontaram efeitos parciais ou positivos sobre medidas de
qualidade. Além desse, estudo de Kazandjian (2010) concluiu que o modelo mais
apropriado de remuneragdo dos profissionais de salde dentre os diversos existentes é
aquele que combina uma parte fixa e outra variavel, de acordo com o desempenho.

Esse modelo de remuneracéo foi adotado em Curitiba, em 2002, e estudos indicam
gue 0 mesmo promoveu mudancgas positivas: reforco no compromisso das equipes;
incremento da pratica multiprofissional, do monitoramento das acGes e da qualidade do
manejo clinico. Além disso, promoveu mudanca na postura dos profissionais que ficou
mais proativa e orientada a resultados; melhoria dos indicadores locais de saude e do
desempenho dos servigos (Brasil, 2006; Ducci, 2007; Marty, 2009; Ditterich, 2011).

Também estudos realizados sobre a experiéncia portuguesa concluiram que a
utilizacdo desses incentivos foi positiva tanto em relacéo a eficiéncia e a despesa publica
(Gouveia et al, 2007), quanto em relacdo a motivacdo para o trabalho em equipe e ao
alcance de maiores niveis de produtividade e qualidade (Santos, 2007b). Além disso, de
acordo com Escoval (2010) a introducdo desse incentivo nos Cuidados de Saude
Primarios em Portugal estimulou: a disseminacdo dos objetivos contratualizados entre
todos os profissionais, mesmo aqueles que n&o participaram do processo de negociagéo;
a correta alimentacdo dos sistemas de informacg&o; o0 monitoramento continuo do processo
de trabalho; o planejamento local e a busca de estratégias para o alcance das metas
pactuadas.

E digno de nota que tanto Curitiba quanto Portugal adotaram a remuneracio
variavel atrelada ao desempenho em um contexto maior de contratualizagdo interna com
as equipes de APS. Em consonancia com a logica contratual, houve intensa participacdo

dos profissionais na defini¢do dos indicadores e metas. Para Ducati e Vilela (2001, p. 03),
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“as metas necessariamente devem ser propostas e aceitas por todos os envolvidos no
processo, devendo ser possivel de atingir, porém de forma que tragam constantes
melhorias para a organizagdo”. Confirmando essa perspectiva, estudo realizado por
Dudley e Rosenthal (2006) sugere que envolver os médicos em todas as etapas do
desenvolvimento de um programa de incentivos é fundamental na definicdo de metas
significativas e no engajamento desses profissionais para a melhoria da qualidade. Além
disso, reduziria potenciais efeitos adversos sobre a motivagéo profissional na medida em
que os médicos se identifiguem com os objetivos e valores do programa e sintam que tem
alguma autonomia e participacdo no seu desenvolvimento.

Ressalta-se que experiéncia positiva de Portugal influenciou a SMS na instituigéo
do modelo de sistema de pagamento ajustado pelo desempenho para equipes e
profissionais da satde da familia. De acordo com a SMS,

A experiéncia portuguesa tem permitido tirar conclusdes positivas na
aplicagdo desta estratégia, tendo-se verificado uma melhoria dos
resultados no que se refere aos indicadores contratualizados, servindo
de base conceitual para a metodologia de pagamento variavel
apresentada neste contrato de gestdo (Rio de Janeiro, 2013, p. 104).

A contratualizacdo na SMS contempla o sistema de incentivos as OSS e aos
profissionais de saude, mas ainda nao ha a participacédo dos profissionais na defini¢do dos
indicadores e da grande maioria das metas. Entretanto, quando da nossa pergunta
“Considera que a introdug@o do sistema de incentivos na ESF modificou o planejamento
local das equipes? Em que sentido?”, a percepcao dos entrevistados foi de que, apesar da
ndo participacdo dos profissionais na construcdo do sistema de incentivos, é possivel
identificar mudangas positivas.

Essas mudancas compreendem a melhoria na qualidade do planejamento da
equipe e no estimulo a reflexdo sobre o processo de trabalho; um melhor alinhamento das
préaticas entre as clinicas; uma “competi¢do positiva” e troca de experiéncias entre equipes
que alcancaram as metas e aquelas que ndo alcancaram; a reorientacdo do cuidado na
I6gica da ESF; e melhor utilizacdo do prontuario eletronico. Na perspectiva da Teoria de
Agencia esse é 0 objetivo do sistema de incentivos: induzir os profissionais (agentes) a

alcancarem os resultados desejados pela SMS (principal).

Sim, modificou, deu direcionalidade. Antes cada area da cidade conduzia de uma forma.
Hoje que temos os indicadores da variavel 2 e 3 a discussao saiu do nivel gerencial e
chegou nas equipes. A partir do momento que eles alcancaram a variavel 3, surtiu um
efeito muito bom na area, porque outras equipes que nao tinham alcancado comecaram
a se movimentar, “o que eles estdo fazendo para conseguir? é so o registro no
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prontudrio?” entdo foram vendo que o problema ndo era so do prontudrio, mas de
organizacao do processo de trabalho. Entdo houve uma competicdo positiva e foram
ajustando 0s processos.

Antes, apesar de ser ESF, a logica de atendimento era o modelo de APS tradicional,
consulta por consulta [...] ndo havia espago para consulta programada, educacao
permanente, educacao em saude [...]. Os profissionais ficaram mais reflexivos [...]. Eles
melhoram o registro, mas mais que isso, eles melhoraram o processo de trabalho
(GSMS1).

Sim, na variavel 2 os indicadores se referem ao trabalho da equipe como um todo, se eu
sou médico e trabalho de acordo com os protocolos, mas se 0 agente comunitario ndo
fizer o trabalho dele a nossa equipe ndo vai alcancar a meta. Entéo ela traz esse senso
de equipe forte que a estratégia pede. E a variavel 3 trata da qualidade do cuidado de
cada profissional com aquele usuério, entao reorienta as praticas, estimula a nog¢éo do
territorio (GOSS1).

Os entrevistados relataram também que a categoria profissional onde mais se
percebeu melhoria no desempenho foi a dos agentes comunitarios de saude:

Muda sim, mudou muito o processo de trabalho. Eu vejo os agentes de saude mais
preocupados. Os agentes de salde, apesar de estarem aqui desde 2009, nao
acompanhavam os cartdes de vacina [...]. Mas como faz parte da variavel 2, eles
comegaram a ter um contato com o cartdo de vacina. No comeco eles ndo davam muita
bola, mas quando comecaram a receber um dinheirinho a mais na conta, eles “opa!”

(GCF1).

Além disso, referiram que o pagamento de uma parte varidvel promoveu mais
motivacao nos profissionais na medida em que o incentivo é também considerado como
reconhecimento do seu trabalho:

O pessoal trabalha mais motivado. Quando eles alcancam as metas, fazem a divulgacao,
todo muito fica inspirado. E um apoio, eles gostam, eles se sentem valorizados, ndo € s6
pelo o que eles vao ganhar em dinheiro, mas o reconhecimento do trabalho (GOSS2).

Tais melhorias foram mais ou menos significativas em fungédo da formacéo e grau
de maturidade das equipes na SF e a capacidade de lideranca e comunicacdo dos gerentes
locais das clinicas:

Sim, no inicio a gente percebia que era meio incipiente esse planejamento e tem
melhorado, mas depende muito da maturidade da equipe e do gerente das clinicas, se ele
domina bem o contrato, se consegue disseminar essa cultura e essa logica para as
equipes (GSMS).

Além dos pontos positivos, 0s gerentes também apontaram atuais limitagdes no
processo, quais sejam: deficiéncias nos relatérios produzidos a partir do prontuério
eletrénico do paciente (PEP); dificuldade de entendimento de algumas equipes de que o

alcance ou ndo das metas é diretamente relacionado & melhor organizacgao do processo de

86



trabalho; e a imposicdo dos indicadores e metas pela SMS o que dificulta o trabalho dos

gerentes em mobilizar os profissionais.

Eu acho que estimula sim, mas eu acho que poderia estimular mais se a gente estivesse
cuidando um pouco melhor do nosso prontuario eletrénico, se a gente estivesse com esses
mecanismos um pouco mais certinhos. Eu acho que ainda tem talvez um nivel de
maturidade ainda muito baixo para perceber que ndo é a meta pela meta, que tem a ver
com o fato de que a partir do momento que vocé tem um processo de trabalho ajustado
isso vem naturalmente. Isso que eu acho que ainda ndo engrenou (GSMS1).

Os profissionais me dizem “ah, entdo tem que fazer, vou fazer”, mas ndo se sentem bem.
Nas reunides eu tenho muitos questionamentos. Principalmente das pessoas que ja
trabalham ha muito tempo, entendem, dominam completamente a salude da familia, eles
questionam os indicadores (GCF1).

Concluindo essa discussdo, entendemos que o pagamento de profissionais de
salde vinculado a indicadores de desempenho é mais um dispositivo de melhoria da
qualidade nos servicos de saude, mas so funcionaria adequadamente como parte de um
conjunto de estratégias organizacionais que vao desde a formacdo adequada do
profissional, seu compromisso ético e a instituicdo de espacos de educagdo permanente
até a capacidade de comunicacéo e lideranca dos gerentes locais, a existéncia de outros
incentivos ndo financeiros e a estabilidade dos arranjos contratuais.

Nessa perspectiva, estudo realizado pela OMS em 2006 e publicado no Brasil em
2010, sugere que:

Os sistemas de pagamento e de incentivos financeiros influenciam o
comportamento dos provedores de aten¢do. Contudo, exatamente como
e até que ponto vai depender de uma série de outras influéncias tais
como restricBes éticas e profissionais e o contexto do sistema de saude
[...] os sistemas de pagamento funcionam dentro e em interagdo com
um contexto institucional mais amplo. Esse contexto institucional pode
reforcar ou reagir aos incentivos introduzidos nos sistemas de
pagamento (Grel} et al, 2010, p. 278).

A terceira categoria que utilizamos na analise da logica contratual existente na
ESF do Rio de Janeiro é a responsabilizacdo com autonomia do prestador de servigos. A
autonomia do prestador pode ser financeira, administrativa ou organizacional.

No caso em estudo, o prestador de servicos se divide em dois niveis: o central,
representado pela gestdo das OSS, que é responsavel pela selecdo, capacitacdo e
contratacdo de pessoal e aquisicdo de insumos, equipamentos e servicos; e o local,
representado pelos profissionais de salde e gerentes das clinicas de familia, que sdo

responsaveis pela prestacdo do cuidado na ESF. Em ambos os niveis a autonomia é
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praticamente inexistente devido ao alto grau de controle dos processos exercido pelas
CAP.

A gestdo da OSS possui pouca autonomia financeira na medida em que a SMS
normatiza a remuneracgéo dos profissionais, bem como o limite a ser gasto com cada uma
destas rubricas orcamentarias: recursos humanos, aquisi¢cdo de insumos, aquisi¢do de
equipamentos e contratacdo de servigos. Um remanejamento entre essas rubricas somente
é realizado com a autorizagdo da respectiva CAP. A autonomia administrativa
compreende dois processos: aquisicao e contratacdo de servicos (limpeza, manutencédo de
equipamentos, seguranga, etc.); e contratacdo e demissdo de pessoal. No primeiro, as OSS
decidem e divulgam, por meio de um manual de compras e contratos, as regras que seréo
utilizadas na escolha dos fornecedores, mas o que deve ser adquirido e em qual quantidade
também é normatizado pela SMS e acompanhado pelas CAP. Na questdo dos recursos
humanos, a OSS tem autonomia e se responsabiliza pela contratacédo de pessoal de acordo
com quantidade e perfil indicado pela CAP, mas nos processos de demissdo também é
necessaria a anuéncia da CAP.

De acordo com a fala dos entrevistados, as OSS cumprem adequadamente seu
papel de suprirem as unidades de satde. Houve falhas no inicio, mas ap0s ajustes de
processos, o fluxo passou a ser continuo.

Eu acho que é muito melhor que na administracdo direta. Em geral o abastecimento é de
regular pra bom e alguns servicos sdo de bom pra étimo, manutencdo, por exemplo
(GCF).

Esse é 0 modelo adotado pela SMS. Os gerentes entrevistados concordam com a
reduzida autonomia, pois consideram que o recurso publico precisa ser controlado e ndo
existiria, pelo menos ainda, uma relacdo de confianca entre as partes que justificasse a
concessao de autonomias. Na perspectiva da Teoria de Agencia, a confianca constitui-se
em valor central para a construcédo de relagdes duradouras e estaveis e diminuiria 0s custos
de transacdo das relagcdes contratuais (Lima, 2009).

Destacamos a seguir trechos significativos das respostas dos entrevistados a
seguinte pergunta: Que tipo de autonomia as OSS possuem para o desenvolvimento do

contrato?

Bom, é até cruel falar isso, mas aqui ela ndo tem autonomia nenhuma. Autonomia? Nao
consigo enxergar. Por exemplo, se a OSS acha que precisa mandar um trabalhador
embora a gente discute [...]. 4i vocé pode dizer, “mas isso é uma atitude muito
centralizadora”, e pode até ser, mas eu acho que pra esse modelo a gente tem que ter o
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controle mesmo. Também discuto o gasto com a OSS, digo o que deve ser priorizado,
freio determinadas acgdes que eles querem fazer (GSMS1).

A OSS ndo executa nada, ndo compra, nao demite, sem a nossa anuéncia. Isso foi uma
construcdo ao longo de muitas reunides. E 0 que eu vejo hoje € que eles sdo subordinados
a gente. E como uma ferramenta (GSMS2).

As CAP checam tudo, a conta de luz, de telefone, quanto que gastou. Esse foi mandado
embora, porque recebeu isso? Tem até esse miudinho. A OSS ndo tem nenhuma
autonomia. Nossa relacdo é de subordinacdo. A parceria implica numa relacdo de
confianga, e ndo ha isso. Os coordenadores de CAP sdo preocupados, “se 0 Ministério
Publico vier aqui, eu que estou assinando” (GOSS).

Aqui eu tenho que submeter todas as minhas solicitacdes a CAP para ela aprovar ou ndo
e sO depois ser executada pela OSS. Isso vale pra aquisi¢cdes de material permanente e
também para contratacdo e demissdo. E uma forma da CAP ter o controle financeiro e
acompanhar a OSS (GCF).

Sobre essa relacdo entre 0 agente e o principal, estudo realizado por Martins
(2007) sobre experiéncias contratuais na administragdo ptblica federal aponta como “ma
condigdo” a relagdo tutelar aonde a supervisao segue um padrédo de subordinacdo baseado
na atribuicdo de acbes especificas e demandas paralelas ao pactuado € como “boa
condi¢do” a relacdo agente-principal baseada na cobranca dos resultados pactuados no
contrato.

Além disso, a concessdo de autonomia na parceria com o terceiro setor poderia
estimular a introducéo de praticas inovadoras préprias do setor privado na atencdo a salide
e na capacitacdo dos profissionais. Na SMS, uma vez que a autonomia é reduzida, as OSS
ndo produzem inovacoes.

Embora a OSS tenha um bom quadro técnico, ndo tem espaco pra discussdes mais
inovadoras. A gente faz o que eles querem. Somos um braco operacional (OSS).

Também no nivel local, representado pelos profissionais de saude e gerentes das
clinicas de familia, ndo h4 autonomia na organizag&o do processo de trabalho (autonomia
organizacional) apesar de constar no CG que “Os centros de salde e as clinicas da familia
séo unidades operativas das CAP com autonomia funcional e técnica que devem garantir
aos cidad&os inscritos uma carteira basica de servigos definida pela Superintendéncia de
Atencdo Primaria”. A quantidade e o tipo de atendimento de cada categoria profissional
sdo pré-definidos no CG, e o processo de trabalho é direcionado para o alcance dos
indicadores tambem pré-definidos. Apesar das OSS disporem de sanitaristas para apoio
institucional as clinicas, eles atuam sempre em conjunto com os apoiadores das CAP. As

falas abaixo confirmam essa afirmativa:
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A CAP tem os apoiadores institucionais por linha de cuidado ou ciclo de vida que
acompanham nosso trabalho, fazemos uma reunido mensal com eles e também a reunido
de gerentes na CAP de 15 em 15 dias ou, no minimo uma vez ao més, com pautas grandes,
pesadas, que nem sdo de discussdo, mas sim de informes. Nao existe uma reunido pra
discutir um assunto, mas sim de informacdo: “Ouve isso. Essa € a portaria tal e vocés
tem que fazer isso, isso e isso” (GCF1).

A agenda ja vem pronta, o contrato ja diz quantos turnos tem que ter de cada coisa, nao
ha flexibilidade ali dentro. N&o existe, ja vem tudo pronto. Tem que fazer assim, assim e
assim. Sem duvida que se tivéssemos um pouco de autonomia haveria mais motivagédo
(GCF2).

Um exemplo desse alto grau de controle e, portanto, reduzida autonomia no nivel
local é o fato dos gerentes das clinicas, apesar de serem contratados pelas OSS, serem
cargos de confianca das CAP que, inclusive, participam do processo de selecdo desses

profissionais junto com a OSS.

O gerente é um cargo de confianca meu. A OSS os avalia, faz reunides com eles, ndo tem
problema, até porque eles tém metas a cumprir. Mas o gerente precisa estar muito
afinado conosco, ele tem que entender que uma unidade de satde que ele gerencia néo é
da OSS, mas sim da prefeitura (GSMS).

A gente também ndo vai discutir nada de fluxo de processo de trabalho com os gerentes
sem falar com a CAP (GOSS).

Eu respondo primeiro a CAP. A OSS tem que manter a clinica abastecida, isso faz parte
do contrato de gestdo. Agora, por exemplo, questdes de protocolos, atendimento clinico,
essas coisas que tem a ver com o gerenciamento do cuidado e organizacédo do processo
de trabalho da unidade, é com a CAP, o pessoal da OSS pode até saber e apoiar, mas
isso é uma questdo de salde, entdo a CAP orienta de acordo com os protocolos da SMS
e do MS. A diretriz do processo de trabalho é da CAP (GCF1).

Em sintese, a autonomia concedida as OSS limita-se aquela decorrente do seu
regime juridico privado: contratacdo de pessoal pelo regime celetista e aquisi¢do de
insumos, equipamentos e servi¢os sem obediéncia as regras que regem a administracdo
direta. Se por um lado, esta € a principal motivagdo do gestor municipal para adogédo do
modelo de OSS no Rio de Janeiro, por outro, ao limitar a autonomia do prestador somente
a esfera administrativa, afasta-se da Idgica contratual e reduz a potencialidade da parceria
na adocdo de préticas inovadoras, bem como dificulta o exercicio da responsabilizacéo.

Isso porque a efetiva responsabilizagdo sO aconteceria em um ambiente de
autonomia do prestador de servico. N&o se trataria de independéncia, mas de

descentralizacdo de poderes, funcbes e processos. A autonomia na execucdo das
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atividades seria regulada por um conjunto de instrumentos formais explicitos elaborados
pelos prestadores em parceria com o ente contratante; como por exemplo, plano de agéo,
regulamento interno ou carteira de servicos. Nessa perspectiva, pesquisa realizada em
Portugal demonstrou que a autonomia das equipes de APS na organizagéo do seu processo
de trabalho foi considerada importante fator de motivacdo e estimulo a criatividade e

inovacéo (Portugal, 2009).

5.2 Regulacdo das Organizacdes Sociais de Sadde: normatizacio,
monitoramento, avaliacao e controle

A regulacdo sobre os entes contratados para prestacdo de servi¢os publicos é
atribuicdo essencial e estratégica do Estado quando o mesmo realiza a separacdo entre
financiamento e execucdo de politicas publicas. Quer porque uma forte capacidade
regulatéria poderia prevenir comportamentos indesejados dos entes contratados, quer
porque o Estado precisa garantir a adequada execucdo das politicas publicas. Na
contratualizacdo com OSS, ter capacidade regulatoria significa que o Estado necessita
normatizar, ou seja, definir as regras para execucao das atividades; conceder autonomia
dos processos; controlar os resultados por meio de avaliagdo permanente e responsabilizar
as OSS pelos resultados alcangados.

Nessa perspectiva, 0 municipio do Rio de Janeiro adota quatro etapas na
contratualizagdo com as OSS: qualificacdo das entidades do terceiro setor como OSS;
convocacado publica; formalizacdo do contrato de gestdo; e monitoramento, avaliacéo e
controle. As trés primeiras etapas estabelecem a normatizacao da relacdo entre a SMS e
a OSS.

5.2.1 — Normatizagdo

A qualificacdo é realizada pela Secretaria da Casa Civil que instituiu a Comisséo
de Qualificacdo de Organizagdes Sociais (COMQUALLI), 6rgéo colegiado que, mediante
pedidos de entidades de cada setor verifica a documentagdo obrigatéria requerida na
legislacio e nos decretos regulamentadores®® e emite um parecer quanto a qualidade

técnica da entidade para atuar naquela area especifica. Tal comissdo também é

61 A legislacdo municipal pertinente encontra-se na Cartilha das Organizacdes Sociais do Municipio do
Rio de Janeiro, disponivel em:
http://www.rio.rj.gov.br/dIstatic/10112/2116763/243778/pef0.0.6.0.1.1 crtcartilhasite.pdf e também no
site http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/exibeconteudo?id=2304364. Acesso: 08 de jan. 2014.
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responsavel pela manutencdo da qualificacdo. Essa normatizacdo tem sido
constantemente aperfei¢coada pela redefinigdo de regras especificas e publicagdo de novas
regulamentacdes mais adequadas a necessidade do municipio. Trata-se de um processo
em construcdo, considerando que seis alteracbes do Regulamento Geral das OS foram
realizadas até 0 momento.

Os requisitos para qualificacdo das OS observados no Decreto n° 30.780 de 2 de
junho de 2009 se assemelham aqueles da lei federal e de outras leis estaduais e
municipais®?. Destacamos, a seguir, aqueles que consideramos pontos-chave na
conformacao da relacdo publico-privado:

o finalidade ndo lucrativa, com a obrigatoriedade de investimento de seus
excedentes financeiros no desenvolvimento das proprias atividades;

e previsao de participacao, no 6rgao colegiado de deliberacdo superior, de membros
da comunidade, de notdria capacidade profissional e idoneidade moral,

e obrigatoriedade de publicacdo anual, no Diario Oficial do Municipio, dos
relatdrios financeiros e do relatério de execugdo do contrato de gestéo;

e proibicdo de distribuicdo de bens ou de parcela do patriménio liquido em qualquer
hipétese, inclusive em razdo de desligamento, retirada ou falecimento de
associado ou membro da entidade;

e previsdo de incorporacéo integral do patrimoénio, dos legados ou das doacdes que
Ihe forem destinados, bem como dos excedentes financeiros decorrentes de suas
atividades, em caso de extingdo ou desqualificacdo da entidade, ao patrimonio de
outra organizacgdo social qualificada no &mbito do municipio da mesma area de
atuacdo, ou ao patriménio do municipio, na proporcao dos recursos e bens por
este alocados;

e atendimento exclusivo aos usuarios do Sistema Unico de Satide - SUS, no caso
das Organizacdes Sociais da &rea da saude.

e comprovar a presenca, em seu quadro de pessoal, de profissionais com formacéo
especifica para a gestdo das atividades a serem desenvolvidas, notéria
competéncia e experiéncia na area de atuagao.

e estar constituida ha pelo menos dois anos, no pleno exercicio das atividades a

serem contratadas;

62 A esse respeito, ver estudo de anélise comparada entre legislaces instituintes de OS realizado por Silva,
2012.
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Esse altimo ponto foi flexibilizado pela COMQUALL, pois ndo havia na cidade
do Rio de Janeiro, em 2009, entidades do terceiro setor em nimero suficiente para atender
a nova demanda por OSS. Das quatro OSS desse estudo, duas (SPDM e Fibra) tinham
experiéncia como OSS em Séo Paulo e, portanto com contratos de gestao e as outras duas
(Viva Comunidade e IABAS) néo possuiam experiéncia prévia e foram criadas para atuar
na cidade do Rio de Janeiro e qualificadas como OSS em 2009. Essa observacao é
importante porque a existéncia de parceiros sem experiéncia prévia e capacidade
institucional para atuar como agente dificulta e retarda o estabelecimento de relacbes
adequadas entre o0 agente e o principal, contexto que deve ser levado em conta nas analises
realizadas.

Destacamos também a pertinéncia do atendimento exclusivo aos usuarios do SUS,
pois a existéncia de “dupla porta de entrada” poderia criar privilégios aos usuarios de
planos de satide em uma unidade puablica. Isso iria de encontro aos principios do SUS de
acesso universal e igualitario. De acordo com Silva (2012), das 71 leis de OSS analisadas
em seu estudo, incluindo a Lei Federal, apenas em quatro localidades a legislacdo limita
o0 atendimento exclusivamente ao SUS, quais sejam, os estados de Sdo Paulo e Espirito
Santo e 0s municipios do Rio de Janeiro e Curitiba.

A segunda etapa da contratualizacdo é a convocacdo publica, e os editais
elaborados para tal finalidade normatizam grande parte da relacdo entre a SMS e as OSS,
pois incluem a minuta do contrato de gestdo. Os editais de convocacdo publica
contemplam o objeto da parceria com descricdo das atividades a serem executadas; o
programa de trabalho com indicadores e metas; e o limite madximo do orcamento previsto.

Cabe apontarmos que o contrato de gestdo instituido pela SMS é distinto dos
contratos administrativos convencionais utilizados entre a administracdo direta e o setor
privado para aquisicdo de bens e servigos. Enquanto estes s6 podem ser celebrados com
empresas escolhidas por meio de licitacdo publica, tem a previsdo de lucro e de
reequilibrio financeiro quando o lucro é prejudicado, e 0 pagamento é feito apds a entrega,
por meio de emisséo de nota fiscal; aqueles sdo celebrados com entidades escolhidas sem
licitacdo, ndo visam lucro e o repasse financeiro € antecipado a realizacdo do servico.
Nesse aspecto, 0 CG apresenta natureza convenial.

A terceira etapa é a formalizacdo do contrato de gestdo que contém a producao
minima de procedimentos esperados por cada categoria profissional; os indicadores e
metas vinculados a remuneracdo varidvel; o numero maximo de pessoas a serem
cadastradas por equipe; a articulagdo com outros niveis assistenciais e a obrigatoriedade

de implementacéo das atividades de promocéo da salde e prevencao da doenca.
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A comparacao entre o primeiro contrato celebrado pela SMS, em 2009, para CAP
5.3 e o ultimo, em 2013, para a CAP 1.0, nos revela um maior detalhamento na
especificacdo dos servigos a serem prestados pela OSS, bem como melhoria na
composicao dos indicadores da parte variavel 1 (gestdo da OSS). Por exemplo, se antes a
implementagdo da “Carteira de Servigos para a Atencdo Primaria” definida pela SMS era
uma recomendacdo, agora é parte do instrumento contratual. Além disso, passou a fazer
parte do CG um conjunto de orientagdes para 0 processo de trabalho na ESF, intitulado
“Os 15 passos para gestdo da atencdo primaria”. E, como ja exposto, isso significa mais
normatizacdo dos processos e, portanto, menos autonomia organizacional das clinicas de
familia.

Além dessas regras formais e outras contidas na legislacdo pertinente que
normatizam a relacdo entre o contratante e os contratados, outro conjunto de orientacfes
especificas do processo de trabalho na ESF sdo repassadas rotineiramente pelas CAP as
clinicas da familia em reunides e visitas periddicas, como por exemplo, a organizacéo da

recepcdo ao usuario e manejo nas linhas de cuidado e agravos especificos.

5.2.2 — Monitoramento, avaliacdo e controle

Apos a formalizagdo do contrato de gestdo inicia-se a Ultima etapa do processo de
contratualizacdo, de carater permanente, e que compreende todas as atividades de
coordenacao, supervisao, monitoramento dos indicadores e avaliacdo do desempenho das
OSS. Essas atividades sdo realizadas tanto pelas areas técnicas finalisticas, que sdo as
CAP, quanto pela Coordenadoria de Administragdo de Contratos de Gestdo com
OrganizacGes Sociais, no nivel central da SMS.

Existem dois momentos formais de prestacdo de contas das OSS, um mensal e
outro trimestral. O foco do primeiro é a execucdo orcamentaria e financeira dos CG e 0
foco do segundo é o desempenho das OSS medido pelo grau de alcance das metas
definidas no CG e que compdem o sistema de incentivos ao desempenho.

Em relagéo a essas metas, consta no CG que “A qualquer momento a CAP,a CTA
ou a SMS poderdo solicitar a memdria de calculo que levou a gerar os indicadores e a
realizar uma auditoria clinica para validar os resultados encontrados” (Rio de Janeiro,
2013, p. 105). Entretanto, de acordo com a percepc¢do dos entrevistados, a SMS ndo
realiza auditoria para verificar a fidedignidade das informagdes enviadas pelas OSS, o

que seria uma pratica desejavel.
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As informac0es enviadas mensalmente referem-se ao detalhamento da receita e
das despesas com apropriagao por centro de custo, por tipo de despesa, por tipo de rubrica,
além do envio de todos os documentos fiscais que comprovam a execucao financeira
como notas fiscais, recibos, contratos assinados, extratos bancarios de conta corrente e
aplicacdo financeira.

A prestacdo de contas trimestral abrange as metas alcangadas pelos indicadores
de desempenho e justificativas quando do ndo alcance da meta; detalhamento dos
contratos de servico, dos bens permanentes adquiridos com recursos do CG; do saldo de
estoque de insumos; de todo pessoal contratado (incluindo nome, CPF, cargo, forma de
contratacdo, carga horaria, salario, beneficios, encargos patronais e provisionamento para
férias, 13° salério e rescisdes) e da planilha financeira.

Essa prestacdo de contas é enviada quer em papel quer por meio digital a SMS,
mas em 2013 foi criado o Painel de Gest#o de Parcerias com Organizacdes Sociais® como
instrumento de acompanhamento, avaliacdo e controle dos CG. Cada OSS tem uma senha

para lancamento dos dados no site do Painel - www.osinfo.com.br. Seu objetivo é veicular

e oferecer consultas as informacdes pertinentes sobre essas parcerias e agregaria
eficiéncia, qualidade e transparéncia as a¢es de monitoramento, avaliacdo e controle.
Entretanto, o Painel de Gest&o encontra-se em fase de implantagé&o.

A andlise da prestacdo de contas mensal € realizada pelas respectivas CAP onde
atuam as OSS e pela area especifica da Subsecretaria de Gestdo que acompanha também
a resolucdo de pendéncias. A andlise trimestral é realizada pela Comissdo Técnica de
Avaliacdo — CTA, 6rgdo colegiado formado por profissionais da Subsecretaria de Gestéo,
da Subsecretaria de Atencdo Priméria, Vigilancia e Promocdo da Salde e pelos
Coordenadores das CAP. Existe uma CTA para cada CG.

E competéncia da CTA, além da avaliacdo dos indicadores de desempenho,
analisar os aspectos econdémico-financeiros da atuacéo da OS; verificar possiveis desvios
ocorridos em relacdo ao orcamento estabelecido no CG, bem como suas causas e
consequéncias para o funcionamento dos servicos; analisar a rotatividade dos
profissionais de saude; realizar observacdo direta e discussdes com a OSS sobre o
funcionamento dos servicos; estabelecer acordos e medidas corretivas, quando
necessarias; e analisar preliminarmente propostas de implantagdo de novos servigos.

Apos tais analises, a CTA emite um relatério sobre os resultados obtidos no trimestre que

63 Instituido por meio do Decreto n® 37079 de 30 de abril de 2013, disponivel em
http://smaonline.rio.rj.gov.br/legis_consulta/44211Dec%2037079 2013.pdf . Acesso: 10 de nov. 2013.
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contém sua avaliacdo das justificativas apresentadas pela OSS além de recomendacdes,
criticas e sugestdes de alteragdes.

Esse relatorio é encaminhado a OSS, na perspectiva do aprimoramento continuo
da atuacéo dessas entidades, e também ao Secretario de Salde e aos 6rgdos de controle
interno (Controladoria Geral) e externo (Tribunal de Contas - TCM) para ciéncia. Quando
a CTA verifica necessidade de punigdo da OSS, essa demanda é encaminhada ao Gabinete
do Secretdrio para devidas providéncias que podem ser adverténcia, notificacao,
interrupcao do contrato ou desqualificacdo (cassacdo do titulo de OSS) da entidade. Na
ESF, até 0 momento duas entidades foram desqualificadas e substituidas pelas atuais.
Quando isto acontece, os profissionais de salde das equipes permanecem nas clinicas e
sdo recontratados pela nova OSS que assume. Essa pode ser considerada uma boa prética
para evitar rotatividade de profissionais e perda de vinculo com a comunidade.

Os apontamentos das CTA sobre 0 ndo alcance de metas ou nao organizacao de
algum processo de trabalho nas clinicas promovem algum grau de responsabilizagéo entre
os atores envolvidos na medida em que € preciso identificar qual instancia é responsavel
pela inadequacdo apontada. Vejamos trecho da entrevista de um gerente de clinica de

familia a esse respeito.

E a cada trés meses existe também a avaliacdo da CTA, ndo recebo a integra dos
apontamentos, mas sempre que a CF é citada, a CAP ou a OSS me encaminha pra eu
prestar esclarecimento, se for o caso. Por exemplo, na questéo da distribuicao de kits de
higiene bucal, a CAP bate em cima que tem que ter o kit pra distribuir, mas eu sinalizo
gue ndo consegui atingir a meta porgque a OSS ndo entregou a tempo ou ao contrario, a
OSS entregou os Kits, mas n6s ndo nos organizamos para distribui-los. Entdo revemos
internamente essa acao de distribuicdo dos kits (GCF).

Conforme ja exposto, a CAP faz um acompanhamento rigoroso da rotina de
atuacdo da OSS quer porque a relacdo de confianca ainda é fragil, quer porque o

coordenador entende ser esse mesmo seu papel:

Somos fiscais do contrato, somos ordenadores de despesa do contrato, somos quem
fiscaliza os indicadores, a gente autoriza o repasse do dinheiro, entdo ndo da para deixar
correr na mao deles. Eles séo responsaveis por gerenciar os contratos que eles fazem
com terceiros, a gente teoricamente ndo tem que se meter nessas escolhas, mas a gente
verifica se um contrato aparentemente estd com um custo acima do que deveria, até
porque a gente tem rubricas pre-estabelecidas no CG, e ai se eles comecam a fazer
contratacGes que ndo vao caber naquela rubrica, pode ter problema no futuro de
descontinuidade de um servico de limpeza, por exemplo, ai ndo tem como, e isso
configura ma gestdo da parte deles.
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Onde comega a obrigacdo de um, onde termina a obrigacao do outro, isso é muito ténue
para o coordenador de area. No final das contas, se der alguma coisa errada na area o
responsavel é o coordenador e sua equipe. Entendeu? E o nosso telefone que toca de
manhd, de tarde, de noite e de madrugada, e ndo o da OSS (GSMS).

Cabe destacar que os coordenadores das CAP sao servidores publicos que sempre
atuaram no controle procedimental tipico da administracdo direta, e para a mudanca de
cultura requerida no processo de contratualizacdo é importante o acimulo de experiéncia
e a capacitacao permanente desses profissionais. O desejavel seria que os coordenadores
ndo confundissem suas responsabilidades com as das OSS para que a relacédo de parceria
possa, de fato, ser estabelecida.

Nessa perspectiva, a SMS passa, desde 2009, por um processo de
desenvolvimento de sua capacidade institucional com o objetivo de ajustar as estruturas
e processos e melhorar sua funcédo regulatéria. Uma das medidas foi o fortalecimento das
CAP que deixaram de atuar como instancias articuladoras entre o nivel central e local dos
diferentes servicos existentes naquele territdrio, incluindo hospitais, e passaram a se
dedicar somente a APS, o que inclui a coordenacdo e supervisdo direta do trabalho na
ESF, e também a fiscalizacdo contabil e das despesas realizadas pelas OSS.

O Decreto n° 36.968, de 02 de abril de 2013, institucionaliza essa mudanca nas
atribuicbes das CAP e altera sua denominacdo de Coordenadorias Gerais de Saude das
Areas de Planejamento para Coordenadorias Gerais de Atencdo Primaria das Areas de
Planejamento. Apesar do fortalecimento das CAP, os gerentes da SMS entrevistados
consideram que sua capacidade regulatéria ainda precisa ser melhorada, quer porque
dispdem de namero insuficiente de profissionais para realizacdo do monitoramento do
CG em um contexto de rapida expansdo do nimero de equipes de saude, quer porque
necessitam de profissionais com perfil administrativo e contabil. Além disso, referiram
necessitar de maior qualificacdo para entendimento da logica contratual na relagdo com
as OSS e consequentemente com as equipes de satde da familia.

A esse respeito, € digno de nota o investimento que Portugal realizou na
capacitacdo dos diretores executivos dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES),
instancias que corresponderiam as CAP cariocas, como suporte a Reforma dos Cuidados
de Saude Primérios. Ela foi realizada por meio de uma formacdo-agdo intitulada
Programa Avancado em Gestdo, Governagdo Clinica e Lideranca para os ACES, o qual
teve um ano de duracdo e cujo objetivo era contribuir para o processo de mudanca
organizacional em curso. Estudo realizado sobre o impacto desse Programa, concluiu que

“depois da intervencédo de formacdo-acao, as percepcdes dos diretores executivos sobre a
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sua cultura organizacional se encontram mais alinhadas com a reforma da atencgéo
primaria a salde, valorizando o tipo de préticas e valores que esta defende” (Leone et al,
2014, p.149).

Mudangas também ocorreram no organograma da Subsecretaria de Gestdo da
SMS. Os primeiros contratos de gestédo celebrados eram acompanhados por uma gerencia
de contratos e convénios. Em 2011 foi criada uma coordenadoria de organizagdes sociais,
contratos e convénios e, em 2012, criou-se uma coordenadoria especifica para 0s
contratos de gestdo com organizacGes sociais que € composta por trés gerencias: de
contratualizacdo; de andlise e acompanhamento das despesas; e de atendimento a
demandas.

Esta Gltima tem como atribuicdo gerenciar a elaboragdo e o envio de respostas
solicitadas pelos orgdos de controle e fiscalizacdo (Controladoria Geral, TCM e
Ministério Publico). Além desse atendimento por demanda, ha dois processos regulares
de acompanhamento dos érgdos de controle: o envio a Camara de Vereadores e TCM de
cada novo contrato de gestdo celebrado; e o envio a Controladoria Geral para auditoria e
posterior encaminhamento ao TCM da prestacao de contas das OSS relativas aos CG que
ja terminaram ou que serdo renovados®,

Finalizando, ressaltamos mais uma vez o alto controle dos processos exercido pela
SMS, especialmente as CAP, em relacdo as OSS. Diversos entrevistados compararam
esse modelo com o adotado pelo municipio de Séo Paulo, tanto os gerentes da SMS que
fizeram visita técnica aquela cidade, quanto os gerentes de OSS que também atuam em

Sao Paulo.

Eu acho que é diferente do modelo de S&o Paulo e alguns outros modelos onde vocé diz
quais sdo as metas, da o dinheiro e cobra o resultado, a gente ainda monitora processo
a processo (GSMS1).

No Rio de Janeiro € o municipio quem dita as regras, quem controla, quem vé como esta
funcionando, cobra. Se tem alguma coisa que esta errada ele vai la e determina, “tem
que ser feito dessa forma” e ndo como a OSS quer que se faca. Em S&o Paulo e outros
municipios onde atuamos, nés fazemos tudo, o municipio ndo se envolve, ele quer os
resultados, ele quer os indicadores, ele ndo se envolve. No Rio de Janeiro ndo, aqui é
diferente realmente (GOSS1).

Em S&o Paulo o governo cobra metas diante de um montante que foi dado a OSS e dentro
daquele objeto a OSS dispde daquilo sem ter essas amarras, vamos dizer assim. E aqui
se resolveu fazer um trabalho mais apurado ja colocando para a OSS o que ela tem que
priorizar como gasto (GOSS2).

64 Instituido por meio de Ato do Controlador Geral, Resolugdo CGM n° 1.105 de 02 de agosto de 2013.
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Ainda nessa perspectiva, chamou-nos atencdo o fato das 71 clinicas de familia
gerenciadas por OSS estarem cadastradas no CNES, no campo “natureza da
organiza¢do”, como pertencentes a ‘“administra¢do direta da satde” e ndo como
“organizagdo social” que seria o correto, de acordo com o manual de preenchimento do
CNES. E quando perguntamos aos entrevistados o motivo dessa classificagdo, houve
unanimidade no entendimento de que as clinicas pertencem a administracdo direta e
somente sdo apoiadas administrativamente pelas OSS. Vejamos alguns trechos

significativos:

Porque consideramos mesmo que é da SMS, a gente ndo entende como fora da
administracdo direta. Entdo nunca vamos colocar no CNES que é OSS. Até porque 0s
funcionarios usam cracha e uniforme da SMS, ndo tem nada na unidade que remeta a
OSS [...]. Consideramos os profissionais como servidores, s6 que ndo estatutarios,
desenvolvendo um servico publico dentro de uma unidade publica. A OSS é ferramenta
administrativa (GSMS1).

E porque apesar de ser OSS consideramos mesmo como administracéo direta, a OSS
entra como ferramenta gerencial. Acompanhamos todo o processo. E se essa OSS sair,
tudo que foi investido continua no municipio, sé vai entrar outra para dar continuidade
na gestdo administrativa. Os profissionais continuam nas CF, imediatamente
recontratados pela nova OSS. Isso ja aconteceu aqui (GSMS).

5.3 Transparéncia Publica e Controle Social

A transparéncia publica consiste na divulgacdo de dados e informacdes pelos
Orgaos e entidades da administracdo publica como parte da responsabilidade de prestar
contas de seus atos aos cidaddos de forma voluntéria. E uma importante dimensio da boa
governanca, pois incrementa a accountability e também o controle social. Além de ser
condicdo necesséria para que os cidadaos possam exercer efetivamente o controle social,
a promocao da transparéncia publica pode evitar atos indevidos e arbitrarios por parte dos
governantes e dos administradores publicos.

Tendo em conta 0s conceitos de governanca publica e de transparéncia
apresentados nesse estudo, entende-se que a accountability governamental se materializa
tambeém a partir da divulgagdo de informagdes claras e tempestivas acerca dos resultados
da atuacéo da gestdo publica, bem como suas implicacdes para a sociedade. Concordamos
com Cruz et al (2012, p. 172), para os quais “essa divulgacao deve abranger informacoes
guantitativas e qualitativas, disponibilizadas de forma acessivel a todos os atores sociais,

em meios de comunicagdo eficazes, com destaque para a internet”.

99



Nesse sentido, a transparéncia deveria estar presente em todas as etapas do
processo de contratualizagdo entre a SMS e as OSS com a divulgagéo de informacodes
bésicas sobre os contratos de gestdo e seus resultados. Essas informagdes deveriam ser
apropriadas, minimamente, pela instancia legitima de controle social no SUS que é o
Conselho Municipal de Saude.

Entretanto, os achados da nossa pesquisa apontam para a dificuldade de acesso as
informacdes. Apenas o edital de convocagdo publica para as parcerias com as OSS é
publicado no Diario Oficial do Municipio® e a pagina da SMS que é destinada a
publicagdo dos CG e termos aditivos assinados com as OSS®® encontra-se desatualizada
desde outubro de 2011. Em relagcdo ao monitoramento e avaliacdo do CG, 0s mesmos nao
séo divulgados pela SMS. Tal constatacdo pode ser exemplificada pela resposta de um
gerente a seguinte pergunta: “Em relacdo a sociedade, qual instrumento de transparéncia

gue a SMS utiliza sobre a contratualizacdo com as OSS?”.

Os relatérios trimestrais de prestacdo de contas, a parte do desempenho, ndo sdo
publicados em lugar nenhum, nem o Conselho Municipal de Saude tem acesso. Quando
o Painel de Gestao for aberto ao publico, ai sim. Quanto ao parecer das CTA também
ndo é divulgado, ndo publicamos no site da SMS e nem ha previsao de publicarmos no
Painel de Gestdo. E um bom questionamento, mas eu tenho certeza de que se eu der essa
sugestao aqui, a resposta vai ser “ndo”, porque o modelo de controle dos resultados
ainda € muito fragil. Mas é claro que deveria sim, ser publico (GSMS).

Como apontado pelo entrevistado, existe a previsdo no Painel de Gestdo das
Parcerias com Organizagfes Sociais de um modulo especifico para que qualquer cidaddo
possa acompanhar a execucao financeira e o cumprimento das metas definidas nos CG.
Isto seria um importante incremento da transparéncia e da participacdo social nesse
processo.

Em relacdo ao controle social, a lei municipal de instituicdo das OSS é bastante
timida, constando apenas que “Qualquer cidaddo, partido politico, associa¢do ou entidade
sindical é parte legitima para denunciar irregularidades cometidas pelas Organizagdes
Sociais a Administragcdo Municipal, ao Tribunal de Contas ou a Camara Municipal” (Lei
n° 5026 de 19 de maio 2009, secéo IV, art. 10).

O Conselho Municipal de Saude se manifestou contrariamente as parcerias com

OSS seguindo o posicionamento do Conselho Nacional de Saide em sua delibera¢éo n°

65Apesar da legislacao instituir a obrigatoriedade de publicagdo anual, no Diario Oficial do Municipio, dos
relatérios financeiros e do relatério de execucdo do contrato de gestdo, a pesquisa que realizamos no Diario
Oficial Eletrénico de 01/01/2013 a 31/12/2013 ndo encontrou tais publicagdes.

% Disponivel em http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/exibeconteudo?id=2247880. Acesso: 13 jan. 2014
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001, de 10 de margo de 2005, “contraria a terceirizacdo da geréncia e da gestao de servicos
e de pessoal do setor salde, assim como, da administracdo gerenciada de a¢des e servicos,
a exemplo das Organizagdes Sociais (OS) [...]”. Mas isso ndo teve impacto efetivo sobre
a politica publica, pois a SMS desconsiderou esse posicionamento. Em que pese 0s
Conselhos de Saude serem instancias também deliberativas do SUS, € comum o poder
executivo de municipios e estados ignorarem as deliberagdes dos conselhos quando as
mesmas contrariam seus interesses e se apoiarem exclusivamente em sua propria
discricionariedade e no controle pablico realizado pelo poder legislativo.
Entretanto, concordamos com Silva (2012, p.87) para a qual:

Ainda que pesem questionamentos sobre alguns casos de
fisiologismo nos Conselhos de Saude, estes sdo 0s 6rgdos propostos
coletivamente no processo de constituicdo do SUS e, portanto sdo
0s Orgaos legitimos da representagdo e controle social a serem
considerados por qualquer entidade prestadora de servigos. Sua
composicdo expressa 0 modelo de participacdo social preconizado
pelo SUS, que estabelece um maior peso aos usuarios dos servigos
e também contempla os trabalhadores.

A relacdo entre o poder executivo e 0 CMS pode ser percebida nas falas dos

conselheiros municipais:

Pode até ter transparéncia, ndo sei se tem suficiente, mas de que adianta se o que eles
mandam pra cé, a gente tem que aprovar? N&o tem discussao, ndo temos autonomia
(CMS1).

N&o temos acesso a coisa nenhuma, eu participo das reunides do Conselho, brigo,
solicito informacdes. Os contratos de gestdo? Nunca vi, nem da minha CAP, porque
também sou conselheiro distrital. Nao sei nem qual a OSS que esta servindo, o valor do
contrato. Porque veja bem, se a SMS diz que aqui tem que ter trés médicos e manda o
dinheiro pra isso, mas a OSS s6 consegue um médico, como fica esse dinheiro? E um
mistério (CMS2).

Eu sou uma das poucas pessoas que conhece 0s contratos de gestdo porgue estava na
mesa de negociacao quando a Prefeitura queria criar a lei das OSS. Nos fomos contra,
mas eles tinham maioria na Camara e aprovaram. Precisa ter mais transparéncia, eles
(das OSS) nunca vieram aqui ao Conselho Municipal pra prestar contas. N6s sempre
solicitamos, mas eles nunca vieram. A Secretaria presta conta, as vezes, mas eles é que
tém que prestar. E ndo precisamos de capacitacdo para fazer as andlises, ndo é
necessario, temos “n”” conselheiros capazes de realizar esse acompanhamento das OSS.
Além disso, tem dois membros do CMS que sdo representantes de OS, mas dificilmente
aparecem porque sao muito cobrados (CMS3).

Em sintese e de acordo com os conselheiros municipais de saude entrevistados, as

OSS néo atendem as solicitacdes do CMS para prestacdo de contas. Esta é feita pela SMS
e com pouca discussdo. Algumas CAP, dependendo do perfil do Coordenador e do
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Conselho Distrital de Saude, enviam a prestacédo de contas aos Conselhos Distritais. Uma
boa prética seria a participacdo de usuérios na composicao das CTA, prevista em algumas
legislagfes municipais, mas ausente no municipio do Rio de Janeiro.

Nesse cenario, 0 que verificamos € que o grau de transparéncia e controle social
existente na relagdo entre a SMS e as OSS ¢ baixo e pela nossa experiéncia ndo se
diferencia daquele existente nos ritos da administracdo direta do SUS®’. Isto contraria as
prescricfes da administracdo publica gerencial de que tal modelo induziria a mais
transparéncia e participacao social.

Estudo realizado por Sano e Abrucio (2008) sobre as OSS do Estado de Sao Paulo
também concluiram que poucos avancos concretos foram identificados quanto a

transparéncia e controle social. Segundo os autores,

O esperado controle social descrito no Plano Diretor, elaborado por
Bresser-Pereira, encontra pouco espaco nas OS paulistas. A
participacéo da sociedade, por meio do Conselho de Administragéo das
OS ou dos representantes do Conselho Estadual da Saude, na definicao
das metas e indicadores para cada OS, ainda ndo ¢ uma realidade”

(p.77).

O controle social, quando bem exercido, seria uma importante alternativa para
flexibilizar o controle burocratico e dar maior autonomia de gestdo a burocracia.
Entretanto, o controle social apoia-se mais na hormatizacdo e menos na compreensdo dos
dispositivos efetivos que poderiam deslocar a l6gica do controle da esfera procedimental
para a esfera dos resultados e da fiscalizacdo da sociedade.

De acordo com Lopez e Alencar (2011), essa dificuldade em ativar o controle

social sobre a gestdo publica explica-se por diferentes razdes:

Em primeiro lugar, a complexidade da gestdo contemporanea impde
uma barreira a compreensdo facil dos procedimentos necessarios a
consecucdo de politicas em seu interior. Os cidaddos ndo apenas
desconhecem, mas ndo tém estimulo e tempo para se informarem sobre
questdes proprias a esfera administrativa. Em segundo lugar, falta-nos
ativismo civico suficiente para tomar as rédeas da iniciativa de
fiscalizar o poder publico, conquanto a legislacdo empodere o cidaddo
e lhe outorgue os direitos de ser informado sobre todas as decisdes no
ambito da gestdo publica. Em terceiro lugar, o patrimonialismo e
praticas de corrupgdo sdo ainda praticas relevantes no interior da
administracdo publica, conspurcando a praxis republicana (p.260).

67 A esse respeito ver Pereira Neto, 2012 e Lopez e Alencar, 2011.
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Finalizando a analise sobre o sistema de governanca adotado na ESF do municipio
do Rio de Janeiro, identificamos que 0 mesmo apresenta algumas singularidades que o
diferenciam das praticas esperadas e construidas a partir do referencial tedrico sobre a
administracdo publica gerencial e a contratualizacdo na saude.

O discurso oficial da SMS é de que a governanca por OSS tem foco no resultado,
em um movimento de abandono da forma tradicional de se avaliar os contratos e a
prestacdo dos servigos somente pela correta utilizagdo dos recursos. Essa forma
tradicional seria substituida pela verificacdo quanto ao atingimento das metas previstas
para os indicadores de desempenho, com mais transparéncia e controle social. Mas, ndo
verificamos isso no campo. A preocupacdo predominante é com o acompanhamento do
processo e a conformidade legal dos atos e procedimentos e uma preocupacao secundaria
com os resultados. Tal discussao sera retomada no proximo capitulo aonde analisaremos
aspectos do desempenho da Estratégia Saude da Familia gerenciada por OSS no

municipio do Rio de Janeiro como expressdo do foco nos resultados.
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Capitulo 6

Desempenho Assistencial na Estratégia Saude da Familia
do Rio de Janeiro: reorganiza¢ao ou expansao da atenc¢ao
primaria a saude?
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A avaliacdo do desempenho de servicos de salde € uma pratica complexa quer
porque a existéncia de varios modelos de analise leva & adocdo de pontos de vistas
restritos e fragmentados, quer porque a avaliacdo de desempenho é multidimensional e
dependente dos valores de referéncia de cada grupo de interesse presente no processo
avaliativo (Sicotte, 1996; Furtado, 2001; Viacava et al, 2012).

Concordamos com Campos (2007, p. 305) quando argumenta sobre os limites de
qualquer reforma gerencial ou de modelo de gestdo: “em geral, o desempenho das
organizacbes depende de um complexo de fatores, entre eles, o contexto politico,
econémico e cultural e ndo somente de alteracdes tecno-gerenciais, ainda que estas

interfiram no desempenho dos servicos”.

Nessa perspectiva, ndo pretendemos avaliar o desempenho da ESF em suas vérias
dimensdes®®, mas sim analisar, com dupla intencionalidade, os resultados de alguns
indicadores de desempenho selecionados e referentes ao monitoramento de acfes
estratégicas minimas da ESF. A primeira € verificar a adequacdo das tecnologias de
informagdo utilizadas pela SMS para 0 monitoramento e controle dos resultados da
prestacdo de servicos realizada pelas OSS; a segunda, analisar se 0s valores alcancados
por esses indicadores apontam para a institucionalizacdo de praticas relacionadas a ESF

guando comparados com a média nacional.

6.1 — Sistema de Informacao da Atenciao Basica — SIAB: monitoramento
e controle dos resultados

A existéncia de sistemas de informacdo em saude que gerem informacdes de boa
qualidade e que sejam utilizadas na revisdo de estratégias e praticas da assisténcia é um
importante desafio no SUS. Diversos estudos apontam significativas inconsisténcias no
processo de coleta, registro, armazenagem, disponibilizacdo e uso das informacdes em
salde no ambito da APS (Ribeiro et al, 2007; Mota, 2009; Marcolino e Scochi, 2010;
Cavalcante, 2011; Frias et al, 2012; Lima et al, 2012).

A contratualizagdo com OSS, foco de nosso estudo, pressupde a existéncia de
sistemas de informacdo fidveis e adequados. Sua atuacdo é transversal a todo o ciclo

contratual, pois subsidia o planejamento, implementacdo, monitoramento e avaliagdo do

68 Sobre a complexidade da avaliacdo de desempenho na APS ver Conill 2002; Brasil, 2005; Ibafiez et al,
2006; Tanaka, 2011.
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contrato de gestdo. Além disso, a correta alimentacdo dos sistemas de informacao é uma
medida de prestacdo de contas e transparéncia das atividades desenvolvidas pelos
prestadores e permite o ajuste gradual da oferta de servigos as necessidades de saude das
pessoas. Ou seja, sistemas de informacdo constituem-se elementos-chave, sem o qual a

contratualizacdo ndo pode existir de forma efetiva.

Nessa perspectiva, desde 0s primeiros contratos de gestdo a SMS instituiu a
obrigatoriedade das OSS informatizarem todos os postos de trabalho das clinicas de
familia e implantarem o prontuério eletrénico do paciente (PEP) por meio da aquisi¢cdo
de softwares privados. O PEP é dividido em dois ambientes, o prontuério clinico do
paciente propriamente dito e o prontuario ndo clinico. Esse se refere as fichas
informatizadas onde s&o lancadas as atividades desenvolvidas pelas equipes,
especialmente os agentes comunitarios de salde, e relacionadas ao territério, tais como
visitas domiciliares, grupos de educagdo em salde e cadastramento de pessoas. No &mbito
da ESF do municipio existem trés softwares de PEP: as OSS SPDM, Viva Comunidade
e IABAS utilizam o Vitacare®, o que corresponde a grande maioria da ESF, a Fibra
utiliza o Medicine One® e a Fiotec utiliza o Alert®. As trés empresas desenvolveram
seus PEP para o Sistema de Saude de Portugal e encontram-se em fase de adaptacao as

necessidades da SMS.

Além da utilizacdo do PEP em todas as clinicas de familia, o contrato de gestéo
define outras atribuicdes das OSS relacionadas aos sistemas de informacdo em salde,
quais sejam: produzir, analisar e divulgar informacdes sobre a situacdo de salde da sua
area de abrangéncia; e organizar e definir procedimentos, fluxos e rotinas para
alimentacdo dos diferentes sistemas de informacdo do SUS em vigéncia ou a serem
implantados, tais como SINAN, SISCOLO, SISPRENATAL, SIA e SIAB.

O PEP é a Unica fonte oficial de informac&o sobre as atividades desenvolvidas na
ESF. Essa € uma estratégia importante, na medida em que poderia resolver o problema
da multipla alimentacdo de sistemas de informacdo pelas equipes. A partir da sua
utilizacdo na rotina da unidade, sdo extraidos automaticamente relatérios para os sistemas
de informacdo do SUS e também para o sistema de incentivos ao desempenho (partes
variavel 1, 2 e 3), estes analisados pelas respectivas CTA. Ou seja, é responsabilidade das
OSS criar os meios adequados que permitam a aferi¢do do seu desempenho e encaminhar

os dados e informagdes a SMS.
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Nesse cenario, realizamos o levantamento dos valores alcancados pelas vinte e
uma CF inauguradas em 2009 e 2010 referente aos indicadores selecionados do PMAQ-
AB que fazem parte do SIAB. A maioria delas situa-se na zona oeste da cidade (CAP 5.3)
e as 124 equipes de saude da familia sdo responsaveis pela cobertura potencial de 452.420

habitantes. Todas adotam o PEP da empresa Vitacare®.

Construimos os indicadores a partir dos relatorios do SIAB, quais sejam 0 SSA2
(Situacdo de Saude das Familias Acompanhadas), 0o PMA2 (Producdo e Marcadores para
Avaliacdo) e o Relatorio de Cadastramento das Familias. Esses relatorios sdo gerados
mensalmente pelo PEP, em cada clinica, enviados as respectivas OSS, que depois
encaminham as CAP e estas & SMS para consolidacio e envio ao MS°. O periodo de
andlise compreendeu os doze meses (agosto de 2012 a julho de 2013) anteriores a fase de
analise de resultados desse estudo. Importante esclarecer que, embora a geracdo dos
relatorios seja automatica, cada equipe de saude da familia pode monitora-los em tempo

real, o que facilitaria a utilizacdo dessas informagdes no planejamento local.

No quadro 7 apresentamos os valores encontrados em cada indicador, consolidado
pelo total das vinte e uma CF e também por CAP, em perspectiva comparada com 0s
valores minimos, médios e maximos encontrados nos estados brasileiros na base limpa

nacional do SIAB referente ao ano 2010, descritos no capitulo trés.

69 Encontra-se no anexo 4, a relacdo dessas CF com o total de equipes de satde da familia, quantitativo da
populacdo cadastrada e nimero de equipes que aderiram ao PMAQ-AB, por AP e OSS.

70 Desde 1998 os municipios tem por norma enviar mensamente esses relatorios consolidados de toda a
ESF ao MS, sob pena de ndo receber o incentivo financeiro federal, além disso, 0 MS disponibiliza essas
informagdes, de todos o0s municipios brasileiros que utilizam a ESF, no endereco:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/def
tohtm.exe?siab/cnv/SIABP
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Quadro 7 — Indicadores SIAB, por CAP e total CF, e parametros do estudo, agosto de
2012 a julho de 2013, Rio de Janeiro.

Total Parametros

Indicador CAP2.1 | CAP3.1 | CAP5.2 | CAP5.3 =
CF min. | med. | max.

Média de atendimentos de

pré-natal por gestante 9,9 7,1 5,0 7,8 7,5 5 7 9
cadastrada (c/a*)

Proporgdo de gestantes

que iniciaram o pré-natal 3,5 10,9 0,7 3,5 4,9 56% | 79% | 89%
no 1° trimestre
PITEEITED OE GESENES 10,8 2.1 97 | 85 | 66% |90% | 96%

com pré-natal no més
Proporgdo de gestantes
com vacina em dia.

14,5 18,1 58 15,2 142 | 67% | 93% | 98%

Saude da Crianca
15 2,8 1,2 2,2 2,1 35 | 45 | 55

Meédia de atendimentos de
puericultura (c/a)
Proporgéo de criancas <

de 4 meses com 15,8 26,3 5,6 17,2 16,8 | 70% |76% | 82%
aleitamento exclusivo.
Proporgéo de criancas <
de 1 ano com vacina em 12,0 28,0 6,8 15,7 16,2 | 96% | 97% | 99%
dia.
Proporgéo de criancas <

4,6 10,5 2,6 6,4 6,4 85% | 90% | 91%
de 2 anos pesadas.
Meédia de consultas
médicas para < de 5 anos 1,2 0,6 0,8 1,1 1,0 1,6 1,7 1,9

(c/a)

Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial

RIEHEiC OEIChe Uy ) 80,4 54.0 393 | 490 | 33% |52% | 68%

cadastrados.
Proporcdo de hipertensos 23.6 79.1 492 35,2 46,3 | 39% |63% | 79%
cadastrados.
Média de atendimentos 2.7 13 11 21 1,7 3 45 6

por diabético (c/a)
Média de atendimentos
por hipertenso (c/a)

11 0,9 1,1 1,9 1,2 2 3,5 5

Producdo geral

Média de consultas

médicas por habitante 0,8 0,2 1,3 1,4 0,9 1,5 19 | 2,25

(cla)

Fonte: CAP e Brasil, 2012a.
* Consulta/ano

Esses resultados nos revelam que a maioria dos indicadores de proporcéo de
usuarios acompanhados em determinadas condigdes e agravos apresenta valores muito
abaixo daqueles encontrados no pais, seja no nivel de agregacéo do total das 21 CF ou
por CAP. Também na anélise de cada clinica individualmente o resultado encontrado foi
0 mesmo. Essa discrepancia acentuada nos fez levantar a hipotese de que ndo se poderia
atribuir esses resultados somente ao processo de trabalho insatisfatério das equipes, mas
principalmente as inconsisténcias no PEP. Ou seja, ainda ndo seria possivel utilizar os

dados produzidos pelo PEP para avaliar o desempenho da ESF. Isso incluiria ndo somente
108



os indicadores SIAB, mas também aqueles vinculados ao sistema de incentivos ao

desempenho, pois a fonte de informacao € a mesma.

Nossa interpretacdo foi confirmada pela percepcéo dos gerentes que consultamos

apos o levantamento dos valores dos indicadores.

Esses dados que te enviamos foram referentes ao que foi langado no prontuério
eletrénico, se olharmos os arquivos de papel, eles melhoram, porém o oficial é o do
prontuario (GCF1).

Os gerentes apontaram ainda diversos problemas no PEP, quer na dificuldade de
preenchimento por parte dos profissionais: Sabemos que algumas unidades precisam
melhorar os seus registros, que ndo é problema sé do sistema e estamos trabalhando na
qualidade do registro das informagfes (GOSS); quer na dificuldade de extracdo dos
dados nos campos adequados por parte das empresas desenvolvedoras do PEP:

Os valores do SIAB ainda estdo abaixo do esperado devido as inconsisténcias
encontradas no prontuario eletrénico e desde a sua implantacdo, em 2011, estamos em
constantes reunides mensais com a empresa do PEP para o acerto dos problemas
(GOSS).

Existem muitas interpretacdes erradas por parte das empresas sobre de onde o dado
precisa ser extraido para a composicao dos relatorios (GSMS).

A gente discute e mandamos pra CAP as falhas do PEP, por exemplo, a cobertura vacinal
a gente ndo consegue atingir porque o calendario de vacina néo esta atualizado no PEP,
ainda vao atualizar por esses meses (GCF 2).

O grande problema é que o PEP nédo nos da relatdrios fidedignos. Conversando agora
com uma equipe vimos que no SSA2 néo tinha nenhuma crianga pesada ao nascer, ou
com amamentacdo exclusiva de nenhum ACS, que disseram ter digitado suas fichas de
criancas, mas néo foi computado. Entdo mando email pra empresa do PEP e eles querem
saber qual o problema, mais especificamente, mas eu ndo sei, s6 sei que 0s ACS digitaram
e nao foi computado. O que mais posso saber? E dai, por falta de informacao, eles
também ndo resolvem o problema... Ficam naquele gerundio... Estamos resolvendo,
procurando...

Entéo, temos problemas graves de relatorios extraidos do PEP, é vergonhoso, ndo diz
nada do que fazemos de fato [...]. E uma ferramenta importante, mas ainda é muito falha,
ndo posso, por exemplo, utilizar como um bom sistema de vigilancia. Eu preciso que o
ACS tenha sua listinha de prioridades de vigilancia, como criangas menores de 02 anos,
em papel. Eu tenho hipertenso na listagem que ja morreu, tem a data do 6bito e a cruzinha
no PEP, mas ele continua la na lista de hipertensos... (GCF3).

Chamou-nos atengdo o fato de trés indicadores - “média de atendimentos de pré-
natal por gestante cadastrada”, “propor¢do de diabéticos cadastrados e proporgdo de
hipertensos cadastrados”, terem se aproximado dos parametros. De acordo com um

gerente de OSS consultado, as regras de calculo desses indicadores sdo mais simples e as
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dos demais sdo mais complexas, o que exige dos profissionais que o registro seja muito

bem feito sob o risco da informacéo nédo ser contabilizada nos relatorios.

Para a media de atendimentos de pré-natal, basta registrar uma consulta de pré-natal
no prontuario de uma paciente com o CID de gestante ativo no sistema. Ja para
contabilizar a proporcéo de gestantes com inicio do pré-natal no 1° trimestre é preciso
ter uma consulta a uma paciente com o CID de gestante ativo no sistema e também a
data da ultima menstruacao e a data provavel do parto, registradas corretamente, para
que o sistema, na data de geracéo do relatorio (competéncia mensal) possa cruzar essas
informacdes com a data atual.

No caso dos hipertensos e diabéticos cadastrados os resultados s@o melhores porque
basta o individuo estar cadastrado no sistema com os CID dessas doencas ativo (GOSS).

Em sintese, a implementacdo do PEP necessitaria ser aperfeicoada tanto para a
efetiva gestdo do cuidado, no &mbito da qualidade dos servigos prestados, quanto para o
adequado subsidio a contratualizacdo, a qual tem subjacente o principio da
responsabilizacdo das OSS. Essa responsabilizacdo também é traduzida na quantidade e
qualidade dos servigos prestados tendo como contrapartida um financiamento adequado.
Mas, para isso seria importante a articulacdo entre trés campos de tecnologias: as
tecnologias de avaliacdo, que garantiriam o efetivo monitoramento dos resultados,
incluido a realizacdo de auditorias; as tecnologias de informacdo, que produziriam
informacdes confiaveis para 0 monitoramento; e as tecnologias de gestéo do trabalho que
promoveriam a adesao dos profissionais a ldgica contratual e consequentemente a correta

utilizacdo do PEP .

O uso de uma ferramenta eletronica representa uma mudanca de paradigma para as
equipes em um movimento que tira os profissionais da zona de conforto em relacdo a
informagéo, considerando que a ferramenta eletronica exige do profissional maior
compromisso com 0s registros e consequentemente, com os proprios resultados (GOSS).

Uma possibilidade seria a criacdo de uma gerencia de informagdo no ambito da
SMS com profissionais tanto da area de sistemas computacionais quanto da area de
estatistica, e sanitaristas que pudessem acompanhar o desenvolvimento desses PEP,
realizar auditorias rotineiras, atuar na interface entre as dificuldades identificadas pelas
equipes e as empresas do PEP, além de monitorar a utilizacdo dessa tecnologia pelas
diferentes categorias profissionais que a utiliza e propor estratégias de melhoria por meio

da educacgédo permanente.
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6.2 — Desempenho da Estratégia Saude da Familia: a informacio das
equipes

A precariedade das informacdes oficiais da SMS nos impossibilitou atribuir
qualquer significado em relacdo ao desempenho das equipes e a institucionalizacdo de
praticas relacionadas a ESF. Diante desse cenario, submetemos os resultados encontrados
a alguns gerentes de CF e de CAP que confirmaram sua inadequacdo a realidade
percebida nos servigos de salde e sugeriram que verificassemos o desempenho desses
indicadores por meio de um “SIAB paralelo” que a SMS desenvolveu para atender ao

PMAQ-AB em 2013.

A SMS esta ciente dessas inconsisténcias e para a avaliacdo da PMAQ-AB as unidades
digitaram a producdo na plataforma da SUBPAV para que as mesmas ndo fossem
prejudicadas na avaliacdo por problema do sistema de informacéo (GSMS).

Ou seja, para que as equipes que aderiram ao 2° ciclo de contratualizacdo do
PMAQ-AB ndo fossem prejudicadas na certificagdo realizada pelo MS™ a partir da
andlise dos dados oficiais, a SUBPAV desenvolveu uma plataforma onde as equipes
puderam verificar os dados produzidos para o SIAB a partir do PEP (relatérios SSA2 e
PMAZ2) e alterad-los de acordo com o conhecimento sobre a realidade local. Esse
procedimento foi possivel somente para o quadrimestre analisado pelo PMAQ-AB: junho
a setembro de 2013.

Nesse cendrio, realizamos coleta de dados complementar, além de consultas
posteriores a alguns gerentes sobre alguns resultados. Isso foi possivel porque, apesar da
adesdo das equipes ao PMAQ-AB ser voluntéria, a grande maioria das equipes que
escolhemos para o estudo aderiu a0 PMAQ-AB, ou seja: 118 equipes do total de 124
equipes (anexo 4). Por meio da plataforma Tabnet PMAQ-AB2 foram extraidos os dados
referentes ao periodo de junho a setembro de 2013 de cada CF. A coleta foi realizada em
janeiro de 2014. Nossa estratégia possibilitou tanto uma aproximacao a realidade do
trabalho das equipes quanto a comparacédo entre as informagdes produzidas pelo PEP e

aquelas produzidas diretamente pelos profissionais de saude. Essa comparacéo ratifica a

71 O processo de certificacdo das equipes, que determina o volume de recursos a serem transferidos aos
municipios, é composto por trés dimensdes: uso de instrumentos autoavaliativos - 10% da nota da
certificacdo; desempenho em resultados do monitoramento dos indicadores de saide do SIAB
contratualizados no momento de adesdo do PMAQ-AB - 20% da nota da certificagdo; desempenho nos
padrdes de qualidade verificados in loco por avaliadores externos - 70% da nota da certificacdo (Brasil,
2012a).

72 Disponivel on line em www.subpav.org, mediante senha de acesso.
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discussdo anterior da atual fragilidade do PEP para o acompanhamento da ESF e do

contrato de gestéo, como pode ser verificado no quadro 8.

Quadro 8 — Valores dos indicadores SIAB, por fonte dos dados e periodo de analise, ESF,
Rio de Janeiro, 2013.

jun/set 2013 | ago2012/jul2013

Periodo te de Dados Indicador .
Equipes PEP
Saude da mulher
Média de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada 30% 75
< = g
Proporgao de gestantes com pré-natal no 1° trimestre 483 49
Proporcéao de gestantes com pré-natal no més 55 9 85
Propor¢&o de gestantes com vacina em dia 508 14.2
Salde da Crianga
Média de atendimentos de puericultura 11* 21
Proporcao de criangas < de 4 meses com aleitamento exclusivo 65.7 16.8
Proporcéo de criangas < de 1 ano com vacina em dia 7192 16.2
Proporcéo de criangas < de 2 anos pesadas 5.3 6.4
Meédia de consultas médicas para menores de 5 anos 0.4% 10

Controle de Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial

Proporcéo de diabéticos cadastrados

58,8 49
Proporgdo de hipertensos cadastrados 525 46,3
Meédia de atendimentos por diabético 0,8% 17
Média de atendimentos por hipertenso 0.6* 12
Producédo Geral
Média de consultas médicas por habitante 0.4* 09

* Em principio, esses valores de um quadrimestre deveriam ser projetados para o periodo de 12
meses na comparacgdo com os valores consultas/ano, da fonte PEP.

Os novos resultados encontrados nos pareceram mais fiaveis: distantes dos valores
da primeira coleta e mais proximos dos parametros iniciais adotados no estudo (base
limpa nacional SIAB 2010). Apresentamos esses resultados a alguns gerentes locais para
que analisassem a discrepéncia entre as informag@es produzidas pelas equipes e aquelas

geradas pelo PEP. A melhoria dos indicadores foi justificada ndo so pela correcdo dos
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dados, mas também pela revisdo de algumas praticas relacionadas ao processo de
trabalho, incentivada pelo PMAQ-AB.

O periodo analisado corresponde, portanto, a um quadrimestre em alguma medida
atipico pois, trata-se do periodo de avaliacdo do PMAQ-AB em todo o Brasil. Para reduzir
0 viés de interpretacdo dos valores encontrados, optamos por ndo utilizar parametros de
comparagdo, mas apresentar os resultados encontrados e cotejar com a percepcdo dos
gerentes sobre o desempenho das equipes.

Ou seja, ha que se ponderar a limitacdo da analise imposta pelo curto periodo
analisado (quatro meses) e pela qualidade da informacdo. Apesar das equipes terem
validado os dados gerados pelo PEP no Tabnet PMAQ, a existéncia de dupla fonte de
informac&o, PEP e papel, por si s6 € um elemento que pode gerar inconsisténcias nos
dados, independente da fonte utilizada. Nessa perspectiva, seria precipitado atribuir um
julgamento de valor sobre o desempenho das equipes. Apesar dessas limitacdes,
insistimos na apresentacdo dos resultados como efeito demonstracdo e também para
produzir valor de uso dessas informacdes e verificar melhorias ao longo do tempo, quer
em relacdo as tecnologias de informacdo, quer em relacdo ao processo de trabalho das

equipes.

A seguir apresentamos os indicadores consolidados pelo total das CF. N&o
apresentamos os resultados por CAP porque o nimero de equipes de satde da familia em
cada uma delas ¢é bastante heterogéneo e poderia induzir a inferéncias equivocadas. As

analises foram realizadas por area tematica.
5.2.1 — Saude da Mulher

Os indicadores de saude da mulher utilizados referem-se especificamente ao
acesso e & adequacdo’® da assisténcia ao pré-natal. Em relacdo a média de atendimentos
de pré-natal por gestante cadastrada, o valor encontrado no quadrimestre resultou em 3,2

consultas de pré-natal no total das clinicas.

O indicador “propor¢do de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre”
resultou em 48,3% nas CF. Em relacéo a “propor¢ao de gestantes com pré-natal no més”,

55,2% delas realizaram pré-natal no més. O ultimo indicador de saude da mulher € a

73 Utilizamos as definicGes de Viacava et al (2012) para os quais acesso ¢ “a capacidade do sistema de
saude em prover o cuidado e o servigo necessarios, no momento certo e no lugar adequado” (p. 924) e
adequagao ¢ “grau com que os cuidados prestados as pessoas estdo baseados nos conhecimentos técnico-
cientificos bem fundamentados existentes”(p.925).
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“proporgdo de gestantes com vacina em dia” ¢ refere-Se a vacina de prevencao ao tétano.
Este indicador apresentou resultados de 59,8% no total das clinicas, conforme gréfico 3.
Gréafico 3 — Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre; proporcao

de gestantes com pré-natal no més; e proporcao de gestantes com vacina em dia, junho a
setembro de 2013, total das CF.
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Fonte: Tabnet Subpav/SMS

E possivel verificar um melhor desempenho da “média de atendimentos de pré-
natal por gestante cadastrada” em relac@o as outras a¢oes. Reafirmamos a ressalva de ndo
podermos garantir que a tendéncia do quadrimestre seria mantida, pois no periodo
analisado as equipes estavam mobilizadas para a melhoria dos indicadores devido a
certificacdo do PMAQ-AB, 0 que ndo necessariamente ocorreria nos demais meses do
ano. A esse respeito um gerente de clinica de familia faz a seguinte ponderacéo:

Ocorre que fizemos uma limpa das gestantes com mais de 42 semanas de gestacéo, que
ndo saiam espontaneamente do PEP. Associado a isso, iniciamos 0 grupo de gestantes

que foi uma forma de captacédo. Também imprimimos uma mudanca de fluxo de admisséo
das gestantes (GCF).

Cabe destacar que o indicador ‘proporcdo de gestantes que iniciaram o pré-natal
no 1° trimestre’ também faz parte da parte varidvel 2 do sistema de incentivos ao
desempenho. As clinicas alcancaram 48,3%, apesar da meta do contrato de gestdo ser
80%.

Em sintese, a analise dos valores totais desses indicadores sugere que a ESF nas
clinicas analisadas neste estudo garantiria 0 acesso a quantidade de consultas necessarias
a assisténcia pré-natal, mas precisaria avancar nas medidas de adequacédo e qualidade,
quais sejam, captacdo da gestante no primeiro trimestre; vacinacdo antitetanica e
regularidade das consultas de pré-natal.
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5.2.2 — Saude da Crianca

Apresentamos a seguir os resultados das CF em relacdo a assisténcia a saude da
crianga. O valor do indicador “média de atendimentos de puericultura” foi de 1,1
atendimentos de médicos ou enfermeiros as criancas até dois anos. Em relacdo a media
de consultas médicas aos menores de ano, o valor foi de 1,2 consultas; enquanto que nos
menores de cinco anos, a média encontrada foi de 0,4 consultas. O gréafico 4 apresenta 0s
resultados relativos & producdo de consultas nas faixas etérias prioritarias para
acompanhamento.

Gréfico 4: Média de atendimentos de puericultura; média de consultas médicas para

menores de 1 ano; e média de consultas médicas para menores de 5 anos, junho a setembro
de 2013, total das CF.
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1,2 0,4 Indicadores
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[ Média de consul. médicas < 5 anos

Fonte: Tabnet Subpav/SMS

Em relagdo a “proporcdo de criangas menores de 4 meses com aleitamento

materno exclusivo”, o valor encontrado nas CF foi de 65,7%.

A “proporcao de criangas menores de 1 ano com vacina em dia” estima o
percentual da populacdo infantil menor de 1 ano imunizada de acordo com o esquema
vacinal preconizado pelo Programa Nacional de Imunizacgdo (PNI). S&o considerados os
seguintes tipos de vacinas e respectivo esquema, de acordo com o periodo de anélise: -
Tetravalente (contra difteria, tétano, coqueluche, meningite e outras infeccdes pela
bactéria haemophilus influenza tipo b), trés doses em menores de 1 ano; - Poliomielite

oral, trés doses em menores de 1 ano; - Tuberculose — BCG, uma dose em menores de 1
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ano; - Hepatite B, trés doses em menores de 1 ano (Brasil, 2012a). O valor alcangcado nas
CF foi de 71,2%.

O indicador “propor¢ao de criancas menores de 2 anos pesadas” expressa o
percentual de criancas menores de 2 anos pesadas entre as acompanhadas no domicilio
pela ESF, em determinado local e periodo. No total das CF, 59,3% das criancas foram
pesadas. O grafico 5 apresenta os resultados desses trés indicadores.

Gréafico 5: Proporcdo de criancas menores de 4 meses com aleitamento exclusivo;

proporgdo de criangas menores de 1 ano com vacina em dia; e proporgao de criangas
menores de 2 anos pesadas, junho a setembro de 2013, total das CF.
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Fonte: Tabnet Subpav/SMS

Os indicadores que tratam de média de atendimento permitiriam avaliar a
adequacdo do volume da producéo de consultas médicas em relacdo as necessidades da
populacdo. E os demais se referem as acOes educativas e preventivas realizadas nas
clinicas e principalmente nas visitas domiciliares, o que seria uma pratica incentivada na
ESF, entretanto a analise desses nos sugere que essas praticas ainda ndo se encontram
satisfatoriamente estabelecidas nas clinicas analisadas. Por tratar-se de uma area de
atuacdo prioritaria para a ESF, os processos de trabalho relacionados a saude da crianga

necessitariam ser aprimorados.
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5.2.3 — Controle da hipertenséao e diabetes

A importancia do diagnostico populacional para controle da hipertenséo se baseia
na sua alta prevaléncia e varios efeitos adversos a satde, incluindo mortes prematuras,
ataques cardiacos, insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral. O calculo adotado pelo
PMAQ-AB baseia-se na prevaléncia estadual de hipertensdo arterial sistémica referida e
informada na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2008. O estado
do Rio de janeiro apresentou uma prevaléncia estimada de 22,1% da populacdo acima de
15 anos. O resultado do indicador “proporgéo de hipertensos cadastrados” foi de 52,5%
nas CF.

Em relacdo ao controle da diabetes, acdes no nivel da APS sdo fundamentais por
tratar-se de doenca crénica cuja prevaléncia estd aumentando na populacdo em geral. A
prevaléncia estimada para o Rio de Janeiro, de acordo com a PNAD 2008, é de 5,5 % da
populacdo acima de 15 anos (Brasil, 2012a). O resultado do indicador “propor¢do de

diabéticos cadastrados” foi de 58,8% nas CF. O gréfico 6 apresenta os resultados.

Gréafico 6 — Proporcéo de diabéticos cadastrados e propor¢do de hipertensos cadastrados,
junho a setembro de 2013, total das CF.
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Fonte: Tabnet Subpav/SMS

Os indicadores “meédia de atendimentos por hipertenso” e “média de atendimentos
por diabético” mede a adequacdo do volume de atendimentos (médico e enfermeiro) as
necessidades potenciais dessa populacdo cadastrada, supondo que esses atendimentos
sejam igualmente distribuidos para cada um dos hipertensos ou diabéticos cadastrados.

Para o controle da hipertenséo, o valor do indicador foi de 0,6 atendimentos/quadrimestre
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nas CF. Para o controle da diabetes, o valor do indicador foi de 0,8

atendimentos/quadrimestre nas CF, conforme gréfico 7.

Gréfico 7: Média de atendimentos por diabéticos e média de atendimentos por hipertenso,
junho a setembro de 2013, CF.
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Fonte: Tabnet Subpav/SMS

Em relagdo a “média de atendimentos” o resultado das CF apresentaria um
desempenho satisfatorio em relacdo ao sistema de incentivos ao desempenho da SMS,
caso a tendéncia do quadrimestre fosse mantida no ano, pois a parte variavel 2 preconiza

a realizacdo de duas consultas/ano a pelo menos 80% dos diabéticos cadastrados.

Os resultados sugerem que as agdes voltadas para o controle do diabetes estdo um
pouco melhor organizadas que aquelas do controle da hipertensdo. Uma explicacao
possivel € o reduzido nimero de pessoas com diabetes quando comparadas aquelas com

hipertensdo e sua inclusdo no sistema de incentivos ao desempenho.

O altimo indicador considerado nesse estudo ¢ a “média de consultas medicas por
habitante” e também fornece uma estimativa da suficiéncia da oferta total de consultas
médicas diante da demanda potencial da populacdo cadastrada. Reflete a capacidade da
ESF em prestar assisténcia médica individual a populacdo cadastrada. As consultas
médicas consideradas no calculo desse indicador se referem néo sé as consultas médicas
de cuidado continuado, como também aos atendimentos médicos a demanda agendada e
as urgéncias (Brasil, 2012a). O valor encontrado nas CF foi de 0,4 consultas por habitante,
0 que daria uma estimativa anual de 1,2 consultas e seria considerado insatisfatorio em

relacdo ao parametro da Portaria n.° 1101/GM (Brasil, 2002).
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De acordo com o manual do PMAQ-AB (Brasil, 2012a, p.49) “resultados
insatisfatorios nesse indicador devem ser alvo de apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de

comprometimento da sua resolutividade sobre as necessidades de satide da populacao”.

Em sintese, e tendo em conta as limitagcdes impostas pela fragilidade dos dados, a
andlise do conjunto dos indicadores nos sugere que apesar da expansdo do acesso a APS
por meio da ESF, as praticas desse modelo de atencdo a salide necessitariam ser mais bem
qualificadas em um movimento continuo de apoio institucional as equipes e educacgédo

permanente em saude.

+A adocdo dessas novas praticas visa a superar o enfoque seletivo do modelo
tradicional de APS de assisténcia a doengas em suas demandas espontaneas, sustentadas
no tripé medico, apoio laboratorial e medicamentos. Isso aconteceria por meio da énfase
na construcao de vinculos entre equipes e usuarios, de projetos terapéuticos singulares e
acOes de educacdo em saude, entre outras. Ou seja, a expansdo da cobertura potencial da
ESF é fundamental, mas insuficiente na reorientacdo do modelo de APS. De acordo com
Ribeiro et al (2007, p. 03) “H& uma percepc¢do ainda difusa de que o PSF ndo estaria
efetivamente produzindo mudancas nas praticas assistenciais tradicionais [...] Ou seja, 0
impacto do PSF estaria sendo atribuido predominantemente a ampliagdo do acesso a uma
atencdo basica tradicional e ndo a mudanca de modelo”.

A percepcdo dos gerentes entrevistados vai ao encontro desse entendimento.
Quando perguntamos “Como vocé avalia o desempenho assistencial das equipes hoje?
Considera que existe alguma relagdo com o modelo de parceria com as OSS?” houve
unanimidade na constatacdo de que é preciso grande investimento na qualidade da ESF,
quer porque o ingresso de novos profissionais se deu muito rapidamente e sem a estrutura
adequada para capacitacdo das equipes no ambito das CAP, quer porque a implantacao
da ESF é recente.

Avancamos muito quantitativamente [...], mas qualitativamente ainda temos muito que

trabalhar. A velocidade com que tivemos que ampliar € muito maior que a nossa
capacidade da qualificagdo (GSMS).

As equipes estdo atendendo? Estdo. Estdo produzindo, s6 que sem o planejamento e a
organizagdo para que todos os hipertensos tenham acesso, por exemplo. O desafio é
entrar na logica da ESF, trabalhar com diagnostico e planejamento. (GCF1).

O desempenho ainda deixa a desejar, tem a ver com a maturidade do modelo da ESF,
tem a ver com os profissionais que estdo trabalhando, porque a gente esta com muito
profissional novo, profissional recém-formado, ou profissionais antigos que também nao
sabem trabalhar nessa logica (GSMS).
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Os entrevistados também ponderaram que 0 modelo de OSS néo influenciaria a
qualidade do trabalho das equipes diretamente, pois a responsabilidade de conducdo dos
processos de capacitacdo e educacdo permanente é das CAP, entretanto a melhoria da
estrutura fisica das unidades e o sistema de incentivos ao desempenho, ambos instituidos
e facilitados pelo modelo de OSS, contribuiriam indiretamente na melhoria dos processos
de trabalho.

Eu acho que a equipe melhorou, cresceu em termos de vinculo com a populacéo, houve
ganhos como espago fisico, material chegando no tempo certo, manutengdo acontecendo,
repasse da variavel 3 acontecendo, entdo melhorou o clima organizacional (GCF).

A implementacdo efetiva da ESF ndo € um desafio somente da cidade do Rio de
Janeiro, considerando que diversos estudos’™ apontam dificuldades. Estas vdo desde
aspectos mais gerais como a adoc¢do de um modelo Unico de equipe em todo o Brasil, e
as limitagcOes decorrentes da aplicacdo de politicas homogéneas para situacdes desiguais
e a fraca integracdo dos servicos de APS com outros niveis de atencdo, até aspectos
especificos do processo de trabalho. Dentre eles, o grande nimero de familias e pessoas
adscritas a uma equipe, o que dificulta a realizacdo das atividades preconizadas
(educacionais e assistenciais; individuais, em grupo e domiciliares) e o despreparo dos
profissionais para o exercicio da pratica de satde integral e comunitaria, para o trabalho

em equipe e para a valorizagdo de novos saberes.

Em sintese, o desempenho da ESF a luz dos resultados apresentados nos revelou,
por um lado, que o PEP ainda é um instrumento fragil de controle de resultados, e por
outro, tendéncias indicativas de que as praticas relacionadas a ESF ainda necessitariam
ser aperfeicoadas. Consideramos importante continuar a monitorar esses resultados em
varios periodos temporais para elaborar conclusdes sobre o desempenho da ESF no Rio

de Janeiro, o que ndo foi possivel nesse estudo.

Essa perspectiva corrobora com aquelas discutidas no capitulo anterior de que a
SMS desenvolveu um modelo singular de parcerias com as OSS. Esse modelo se utiliza
de elementos da administracdo publica gerencial, quais sejam a separacao institucional
entre as fungdes de financiamento e prestacdo de servigos por meio da contratualizagéo
com entidades do terceiro setor, mas ndo utiliza outros elementos considerados

importantes. A contratualizacao foi instituida sem levar em conta aspectos importantes

74 Brasil, 2002b; Favoreto e Camargo, 2002; Viana et al, 2006; Pereira et al, 2006; Conill, 2008; Costa et
al, 2009; Sousa e Hamann, 2009; Gérvaz e Pérez Fernandez, 2011; Dalla Vecchia, 2012; Mendes, 2012.
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da ldégica contratual como a negociacdo e a responsabilizacdo com autonomia dos
prestadores; a avaliagdo e o controle tém como foco 0s processos, por meio do
acompanhamento permanente das CAP e ndo houve incremento da transparéncia e do

controle social.
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Consideracdes Finais

O produto final da analise de uma pesquisa, por mais brilhante que seja, deve ser sempre
encarado de forma proviséria e aproximativa (Minayo, 2004, p.74).

A reforma administrativa de cunho gerencialista que ocorreu no Brasil na década
de 1990, e que se inspirou no movimento da New Public Management, instituiu 0 modelo
de Organizagdes Sociais para a gestao das atividades pertencentes ao “espaco publico nao
estatal”, onde foi incluida a prestagdo de servigos de salude no ambito do SUS. Esse
modelo foi concebido como uma alternativa a constante baixa capacidade de desempenho
da gestdo publica, e cuja principal causa seria 0 excessivo controle dos procedimentos e
a reduzida autonomia técnico-administrativa, proprios do modelo burocratico e das
normas que regem a administracdo direta. Aléem das OS, outros modelos juridico-
institucionais foram desenvolvidos com 0 mesmo objetivo e coexistem com o modelo
burocréatico da administracdo direta e diversos entes da federago.

N&o héa consenso politico, ideoldgico, econdmico-financeiro ou social sobre 0(s)
modelo(s) mais adequado(s) para o Brasil e talvez ndo seja essa a questdo, mas sim qual
modelo, em cada ente federativo onde é desenvolvido, determina respostas melhores e
mais sustentaveis frente as necessidades da populacdo. No caso do setor salde, essa
escolha deveria ter em conta ndo somente o contexto histérico, politico-econémico e
social local, mas também as dificuldades de consolidacdo do SUS, quer em relacdo ao
subfinanciamento da saude, quer em relagdo a organizacdo de redes de servigos
coordenadas pela APS.

A realidade de cada experiéncia e sua permanente avaliacdo é que deveriam
orientar a tomada de decisdo. Ou seja, existem duas possibilidades de olharmos para as
parcerias com o terceiro setor na area da saude. A primeira como uma privatizacéo de fim
em si mesmo, 0 que se constitui em uma crencga, no sentido daquilo que sdo construcgdes
ideoldgicas que ndo carecem de demonstracao; e a segunda como mais um instrumento,
atil ou ndo, de acordo com a complexidade do contexto em que sdo implantadas. Esta
ultima foi a perspectiva que adotamos.

A tentativa de compreensédo dos limites e possibilidades das parcerias do Estado
com o terceiro setor na construcdo do SUS, especialmente em relagcdo ao modelo de OSS
na ESF da cidade do Rio de Janeiro, e 0 avancgo dessa reflexdo no campo da satde coletiva
foi 0 que nos motivou. Nossa analise cotejou as propostas que inspiraram 0 movimento

da reforma administrativa brasileira e as mudancas atualmente em curso na SMS.
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Destaca-se que os resultados observados sdo limitados o que em parte pode ser explicado
quer pelo tempo ainda insuficiente de uso dos arranjos contratuais e de implementacao
da ESF para avaliar seus efeitos de longo prazo, quer pelo acelerado processo de expansao
da ESF. Além disso, o alcance dos resultados visados ndo depende apenas da
contratualizacdo; mas se sujeita a uma série de variaveis intervenientes de dificil controle
e que dificilmente caberiam em um Unico estudo. Entretanto, a analise dessa
implementacédo sugeriu tendéncias e apontou caminhos.

Sob o angulo do sistema de governanca do modelo de OSS, aspectos considerados
importantes para o sucesso da parceria sdo a adoc¢do da logica contratual, a capacidade
regulatdria, a transparéncia e o controle social. Contudo os elementos que encontramos
nesse estudo sugerem que tais aspectos ainda estdo pouco presentes no modelo instituido
pela SMS.

A contratualizacao poderia contribuir com melhorias nas rela¢6es de trabalho por
meio da substituicdo das relacdes hierarquicas de comando e controle, tipicas do modelo
burocrético, por normas dialogicamente negociadas e relagdes de cooperacao e parceria.
Entretanto, isso s& aconteceria mediante o desdobramento da negociacéo,
responsabilizacdo com autonomia e concessao de incentivos ao desempenho para o
interior das CAP e das CF e com a participagdo efetiva dos profissionais de salde da
familia na negociacdo local das metas do sistema de incentivo ao desempenho
(contratualizacdo interna). Apesar das equipes terem atualmente pouca participacdo nessa
negociacdo, a introducdo do sistema de incentivos foi apontado tanto como indutora do
comportamento do agente para o alcance dos resultados desejados pelo principal, quanto
como estimulo a reflex&o sobre o processo de trabalho e melhoria no planejamento local,
discutido no capitulo cinco. Entretanto, o pagamento de remuneracdo variavel atrelado
ao desempenho adotado pela SMS é uma préatica que apresenta poucas evidéncias sobre
seus efeitos na literatura e deveria ser constantemente monitorada e aperfeigoada.

Nesse sentido, uma maior énfase poderia ser dada a negociacdo por meio da
contratualizagdo interna que é uma possibilidade de microgestdo no movimento real da
atencdo a saude, em um processo gradativo de consolidacdo e de aprendizagem. Isto
exigiria competéncias gerenciais complexas.

A SMS fomentou, junto as instituicdes de ensino, diversas frentes de formacao
continuada para os profissionais da ESF com o objetivo de dar sustentabilidade a
mudanca do modelo de atengdo. Isso inclui o mestrado profissional em APS com énfase
na ESF; a residéncia de medicina de familia e comunidade; a residéncia multiprofissional

em saude da familia; a especializacdo em salde publica e o curso técnico para agentes
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comunitarios. Além desse fomento direto, instituiu uma gratificacdo salarial vinculada a
titulacdo dos profissionais da ESF como estimulo a formagéo continuada. Entretanto a
mesma énfase deveria ter sido dada em relagdo & mudanga do modelo de gestdo em termos
de capacitacdo dos gerentes das CF e das CAP e também dos apoiadores das linhas de
cuidado que realizam o apoio institucional cotidiano as equipes e gerentes de CF. Isso
poderia contribuir para a efetivagdo da ldgica contratual, e possibilitar as inovacGes dela
decorrentes, na perspectiva de que a experimentacdo de novos modelos de gestdo seria
capaz de gerar aprendizagem e desenvolvimento institucional da gestao publica.

Em relacdo a capacidade regulatéria da SMS na conducdo do modelo de OSS,
nosso estudo identificou algumas lacunas, quais sejam; a énfase maior no controle dos
processos e menor no controle dos resultados e a insuficiéncia das tecnologias de
informacao utilizadas no monitoramento, avaliacdo e controle, ndo somente da execucao
do contrato de gestdo, mas também da implementacdo da ESF, na medida em que as
informacdes sobre indicadores de acdes prioritarias desse modelo de atengdo ainda séo
pouco fidedignas, conforme discutido no capitulo anterior.

Consideramos que o controle dos resultados é um importante avanco na gestao da
politica publica, pois sdo eles que interessam a populagdo; entretanto nosso entendimento
é que o controle de processos ndo deve ser excessivo, mas também ndo é desnecessario.
Ele também possibilita mais seguranca aqueles envolvidos na contratualizacdo em
relacdo aos principios que regem a administracdo publica e o uso do recurso publico.
Além disso, no caso da ESF de uma cidade do porte do Rio de Janeiro, 0 monitoramento
do processo de trabalho das equipes realizado pelas respectivas CAP conjuga dois fatores
essenciais a ser ter em conta no provimento de politicas publicas de carater social: permite
a direcionalidade da SMS no modelo de atencdo; e evita possiveis comportamentos
oportunistas ou inadequados das OSS para o alcance de metas “a qualquer custo”
(problemas de agencia). Outro argumento favordvel ao controle dos processos é a
dificuldade de mensuragdo do impacto das acGes empreendidas no dominio da APS,
discutido no primeiro capitulo.

Se a institucionalizacdo da avaliacdo de resultados é fundamental para o
desenvolvimento do SUS, torna-se mais importante ainda no modelo de gestdo por
resultados e de separacéo institucional entre as fungdes de financiamento e provisao de
servicos. Nesse contexto, o desenvolvimento de tecnologias de informacdo de apoio a
contratualizagdo é um fator critico de sucesso.

Entendemos que a SMS deveria caminhar nesse sentido e integrar a avalia¢do “em

um sistema organizacional no qual esta seja capaz de influenciar o seu comportamento,
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ou seja, um modelo orientado para a acéo ligando necessariamente as atividades analiticas
as de gestdo das intervengdes programaticas” (Hartz, 2002, p. 419). Ao contrario, uma
visdo burocratizada, estatica e desarticulada do processo de avaliagdo subverteria a
filosofia que lhe é subjacente, reduziria o seu potencial transformador como instrumento
de analise critica da gestdo e nada acrescentaria as organizacfes, para além de um
conjunto de tarefas a realizar.

Uma efetiva avaliagdo e controle de resultados minimizariam os problemas
inerentes a relacdo de agencia, pois proporcionariam mecanismos de medicao regular e
periddica das mudancas produzidas, monitorando-as ao longo do tempo, identificando os
problemas, as dificuldades e os elementos da organizacao e desempenho dos servicos de
salde que produzem maior impacto sobre a qualidade da atencdo. Essa prética seria
importante tanto para que a SMS exercesse adequadamente sua funcéo de regulacédo dos
contratos de gestdo, quanto para que subsidiasse a gestdo da politica de APS e para que
obtivesse reconhecimento de outros atores (intra e extragovernamentais) e legitimidade
frente as diferentes forcas sociais (apoio politico).

Nas parcerias do Estado com o terceiro setor, seria desejavel a diferenciacdo entre
a funcdo de regulacdo e a propria gestdo das atividades finalisticas, de forma que a
regulacdo ndo se confunda com os interesses do setor contratante e “permita um juizo de
valor isento do desempenho das parcerias” (Medice, 2011, p.84). A partir dos resultados
do nosso estudo, consideramos que a capacidade regulatéria poderia ser mais bem
desenvolvida por uma instancia externa a Subsecretaria de Atencdo Priméria, Vigilancia
e Promocdo da Saude (SUBPAV/ SMS). Tal instancia teria independéncia e autonomia
para fiscalizar e verificar a conformidade da execucdo do contrato de gestdo e do
monitoramento realizado pelas CAP; e seria formada por servidores pablicos de alta
competéncia nas areas administrativa, juridica, de auditoria contabil e clinica.

O controle de resultados pela administragéo direta, de acordo com os preceitos do
gerencialismo, seria complementado pela transparéncia e pelo controle social. A nossa
andlise da percepcdo dos Conselheiros Municipais de Saude sugere haver pouco
incentivo, por parte da SMS, a participagéo e ao controle social do modelo de OSS, o que
néo difere das dificuldades do exercicio do controle social no ambito da administragdo
direta do SUS. Concordamos com Bernardo (2011, p. 150), para a qual “em geral os
contratos de gestdo tém priorizado os mecanismos que promovem melhor desempenho,
em detrimento de mecanismos que garantam maior controle social e transparéncia”.

A SMS adota um modelo de OSS no qual a mesma é considerada uma ferramenta

administrativa para facilitar a aquisicdo de bens e servicos e a proviséo de profissionais
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de satde. Nesse sentido, estabelece uma relacdo com essas entidades mais proxima da
subordinacdo e mais afastada da parceria e da cooperagdo, o0 que limitaria o
desenvolvimento de inovacgdes gerenciais que poderiam ser introduzidas pela adogéo da
I6gica contratual e da institucionalizacdo da avaliacdo de resultados.

Nosso estudo apontou a existéncia de esforcos organizados na SMS destinados ao
aprimoramento da parceria com as OSS, e verificado pelas sucessivas adequagdes em sua
estrutura organizacional. Entretanto, carecem de melhorias em relagéo ao controle dos
resultados e aumento da accountability e do controle social para que essa forma de
organizacdo administrativa seja efetiva e voltada para a preservacao do interesse pablico.

A andlise da implementacdo desse processo, de significativa dimensdo e
complexidade em curso ha cinco anos na SMS, requer conclusfes prudentes que visam
muito mais subsidiar os esforgos de monitoramento do que realizar julgamentos de valor
sobre os acertos e erros de decisdes e acdes de governo. Ha obstaculos e, sobretudo, um
inequivoco processo de aprendizagem em curso. E certamente o caso de aprender com a
experiéncia, de tal forma que 0s erros e acertos possam permitir melhores resultados.

A SMS adotou 0 modelo de OSS na geréncia da ESF com o compromisso explicito
de fortalecer a atencdo primaria a saude, verificado pelo aumento do recurso financeiro
disponivel. O objetivo foi criar um modelo juridico que implicasse em modelos de gestdo
mais adequados a rapida expansdo da ESF. No entanto essa dindmica necessita de
avaliacGes permanentes para ajustes e correcao de rumos, quer em relacdo as dificuldades
inerentes a implementacdo da ESF em grandes centros urbanos, quer em relacdo ao
processo de contratualizagdo com as OSS que estabelece novas dinamicas na interacao
dos atores.

A “Reforma Administrativa” da SMS, definida no capitulo quatro, parece ser mais
modernizante em seu componente de flexibilizacdo administrativa do que no componente
do aumento da accountability governamental. Enquanto o primeiro € respaldado pela
utilizacdo das regras do direito privado pelas OSS, o segundo parece estar condicionado
aos elementos da cultura administrativa burocratica e ndo do gerencialismo. Se a SMS
encontra-se em um momento de transi¢cdo do modelo de administracdo burocratico para
0 gerencial, somente novos estudos ao longo do tempo poder&o dizer.

Entendemos que ndo hd um modelo Unico de parceria com OSS, mas sim
diferentes modalidades originadas da combinagdo entre as normas institucionais, as
singularidades socioecondmicas, o grau de desenvolvimento institucional e as
determinacg6es do jogo politico local. Em sintese, e a luz do estudo realizado, podemos

dizer que o modelo de OSS ainda é fragil como alternativa organizacional, no ambito da
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APS do SUS, porque o Estado ndo possui a capacidade regulatdria necessaria, o que inclui
debilidades nas tecnologias de monitoramento das atividades prestadas que dificultam a
avaliacdo do desempenho dos servicos contratados.

A complexidade das relagdes de causa e efeito inerentes aos processos
organizacionais e interorganizacionais do setor publico justificaria o permanente esforco
de acompanhamento, interpretacédo e avaliacdo dos novos modelos gerenciais no SUS.
Nesse sentido, nosso estudo serviu para indicar horizontes e possibilitar reflexdes, como
também identificou questdes que merecem ser exploradas em estudos futuros.

A gestdo do trabalho no modelo de OSS, aqui tratada de forma breve, é um tema
importante a ser discutido e mereceria um estudo especifico. Qual a percepcdo dos
profissionais das equipes de saude da familia a esse respeito? Quais os efeitos, tanto
positivos como negativos, da adocdo de incentivos financeiros para o alcance de
indicadores de desempenho na APS? Outro ponto a ser explorado consistiria na analise
custo-efetividade da parceria com as OSS em perspectiva comparada com a ESF prestada
diretamente pelo Estado, tendo em vista que o aumento da eficiéncia na administracao
publica também é um conceito-chave no gerencialismo.

Para terminar, 0s sucessos e fracassos no caminho das parcerias do Estado com
0 terceiro setor dependem da capacidade do Estado nas distintas fases de organizacao
dessas parcerias 0 que incluiria um grupo de trabalho de alto nivel; clareza de objetivos;
analise de alternativas — as parcerias teriam que apresentar vantagens em relacdo a opgéo
publica; capacidade técnica e juridica; defini¢do de linhas de base de avaliacdo; gestdo da
mudanga e comunicacdo clara com os profissionais e a populacdo; e o adequado
monitoramento dos processos e controle dos resultados.

Nosso estudo analisou os limites e possibilidades do modelo por OSS na
gerencia da ESF. Entendemos que assim contribuimos para as reflexdes acerca de
modelos de gestdo que venham produzir respostas as necessidades do setor salde e
ampliem a capacidade dos governos de implementacdo das politicas publicas como

estratégia de promog&o da justica social.
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Legenda:

AP. 53 Regido de Santa Cruz e Adjacéndas
Pocitnda, Sants Cruz e Sepetiba.

AP.5.2 Regidode Campo Grande e Adjacéndas
Santlssimo, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoalba, Cosmos, Guaratibe, Bara de
Guaratiba e Pedra de Guaratiba.

AP.5.1 Regido de Bangu e Adjacéncias
Deodoro, Vila Militar, Campo dos Afonsos, Jardim Sulacap, Magalhies Bastos, Realengo,
Padre Miguel, Bangu, Senador Camard e Gericiné.

AP.4.0 Regido de Jacarepagud e Adjacéncias

Jacarepagué, Ani, Gardénia Az, Cidade de Deus, Curidca, Freguasia (Jacarepagud),
Pechincha, Taquara, Tanque, Praga Seca, Vils Valqueire, Jod, Itanhangd, Barra ds Tijuca,
Camorim, Vargem Pequena, Vargem Grande, Recreio dos Bandeirantes e Grumari,

AP.33 Regido de Madureira e Adjacéncias

Vila Kosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Irajs, Colégio, Campinho,
Quintino Bocaitive, Cavalcant, Engenhiro Leal, Cascadurs, Madureira, Vaz Lobo, Turiagu,
Rocha Miranda, Honénio Gurgel, Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro, Marechal Hermes,
Guadalupe, Anchieta, Parque Anchiets, Ricardo de Albuquergue, Coelho Neto, Acari, Baos
Filho, Costa Barros, Pavuns, Zumbi & Parque Columbia.

Fonte: SMS

Anexo 1 - Divisdo administrativa do setor salide no municipio do Rio de Janeiro, por
area programatica (AP)2014.

AP.32 Grande Méier

Sho Francizco Xanes, Rodha, iachueko, Sampaio, Engenbo Novo, Linsde Vasconcelos, Méier,
Todos os Santos, Cachambi, Engerho de Dentro, Agua Santa, Encantado, Piedade, Aboligso,
Pilares, Higienépalis, tacaré, Maria da Graga, Del Castilho, Inhadima, Enganho da Rainha, Tomés
Coelto e Jacarezinho.

AP.3.1 Regiio da Leopoldina

Manguinhes, Bonzucesso, Ramos, Olria, Penha Groular, Brés de Pina, Cordovil Parada de Lucas,
Vigério Geral Jardim Aménica, Complero do Alemso, Maré, Ribeira, Cacuia, Pitangueiras, Praia
da Bandeira, Cocots, B: o3, Freguesia (lhs do dor), Jardim G bara, Jardim
Carioca, Taud, Morerd, Portuguess, Galedo e Cidade Universitana.

AP.2.2 Grande Tijuca
Praga da Bandeira, Tijuca, Alto da Boa Vista, Maracand, Vils Isabel, Andaral e Grajad.

AP.2.1 Zona Sul
Flamengo, Génia, Laranjeinas, Catete, Cosme Vielho, Botafogo, Urca, Humaits, Leme,
Copacabana, lpanema, Leblon, Lagoa, Jardim Botdnico, Gévea, Vidigal, S50 Conrado e Rocinha.

AP.1.0 Centro e Adjacéndas

Centro, Gambos, Santo Cristo, Caju, Catumbi, Rio Comprido, Cidade Nova, Esticio, Sio
Cristovio, Mangueira, Benfica, Sants Teresa, Sadde, Paquetd e Vasco da Gama,
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Anexo 2 — Roteiro das entrevistas com os informantes-chave do caso em estudo.

1) Identificagdo

Nome:

Formacao profissional:
Funcéo e vinculo atual:
Funcdo e vinculo anterior:
Periodo no cargo atual:

2) O modelo de OSS
Conhece a origem da implantagdo do modelo de OSS no Rio de Janeiro?

Porque foi implantado? Qual o objetivo?

Vocé concorda que a prestacdo de servicos de saude pode ficar fora do aparelho de Estado
e dentro do terceiro setor?

O que percebe como limites e possibilidades?

Qual o papel da CAP nesse processo? Como se da sua atuagdo?.

3) O processo de negociacdo entre a SMS e a OSS para a estratégia satude da familia.
Qual instancia da SMS define o conteido dos contratos de gestdo?

Quais sdo as autonomias concedidas as OSS? E as CF?

Em que momento do processo de negociacdo entre as OSS e a SMS 0s servigos e as metas
sdo contratados? Como isso ocorre? Os profissionais da ESF participam desse processo?

O papel das CF contratadas na rede de servi¢os do SUS é definido no contrato de gestdo?

Porque a SMS classifica a natureza juridica das CF no CNES como pertencentes a Adm.
Direta e ndo as OSS?

Considera que a introdugédo do modelo contratual na ESF modificou o planejamento local
das equipes? Em que sentido? E 0o PMAQ-AB?

Considera que as praticas de satde nas CF sdo orientadas pela SMS? Qual a autonomia
dos profissionais?

4) Mecanismos de prestacao de contas
Que mecanismos existem de acompanhamento e regulacdo do desempenho das OSS por
parte da SMS? Como funcionam? Qual a periodicidade? Qual a utilidade dos mesmos?

Qual sistema de informacéo € utilizado para 0 monitoramento do Contrato de Gestao?
Como funciona?

Existe acompanhamento pelos orgdos de controle externo? E pelo Conselho Municipal
de Saude?



5) Sistema de incentivo e punigdo

Existe sistema de incentivos ao bom desempenho ou puni¢do das OSS? Se ndo, sugere
algum? Se sim, como funciona? (E extensivo aos profissionais de saude e vinculado ao
sistema de pagamento?).

6) Aquisi¢do de insuMos e Sservigos

Que fragilidades existem em relacdo as necessidades de insumos, equipamentos e
contratos de prestacao de servicos das Clinicas de familia? E facilidades?

7) Gestéo do Trabalho

Quem define o salario dos profissionais? Como ¢é feito o processo seletivo?
O que considera inovador na gestéo do trabalho?

Na sua perspectiva, o incentivo salarial ao bom desempenho das equipes produziu alguma
mudanca nas praticas dos profissionais? Quais?

8) Transparéncia e Controle Social

Em relacdo a sociedade, qual instrumento de transparéncia que a SMS utiliza sobre a
contratualizagdo com as OSS?

Existe Conselho de Administracdo Superior nas OSS? Como é formado? Como
funciona?

Como descreveria a gestao participativa nas CF?

Como a SMS acompanha a manifestacdo do usuario sobre 0s servi¢os?

Quais sdo 0os mecanismos de prestacdo de contas a sociedade que existem da relacdo

entre SMSDC e OSS? Os relatérios das CTA e a prestacdo de contas sdo publicados?

Onde?

9) Consideracoes finais

Em sua opinido, em que sentido a introducdo do modelo contratual na ESF modificou a
capacidade institucional da SMS e das OSS? Ha algo que precisaria ser aprimorado?

Como vocé avalia o desempenho assistencial das equipes hoje? Considera que existe
alguma relagdo com o modelo de parceria com as OSS?



Anexo 3 — T ermo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a)
Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa sobre “Terceiro Setor e Parcerias na
Saude: as Organizacdes Sociais como possibilidades e limites na geréncia da Estratégia Saude
da Familia” desenvolvida por Vanessa Costa e Silva, discente de Doutorado em Salde Publica
da Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Prof.2 Dr? Virginia Alonso Hortale. Vocé foi escolhido (a)
porque ocupa uma funcdo gerencial na e, nesse
contexto, sua percepgao sobre o sistema de governanca adotado € muito importante e contribuird
significativamente para o sucesso do estudo.

Sua participagédo é voluntaria e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou nédo participar,
bem como retirar sua participa¢éo a qualquer momento. Vocé néo sera penalizado de nenhuma
maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito
importante para a execucao da pesquisa. Serdo preservadas a confidencialidade e a privacidade
das informag®es por vocé prestadas. A divulgacéo das informagfes sera andnima e em conjunto
com as resposta de um grupo de pessoas.

Além disso, a qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar
do pesquisador informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Sua participacdo consistira em responder perguntas, a partir de um roteiro pré-elaborado, a
pesquisadora do projeto. A entrevista durard aproximadamente 01 hora e sera gravada se houver
sua autorizagdo quando da realizagdo da mesma. Caso sinta algum constrangimento durante a
pesquisa, podera interrompé-la sem qualquer problema.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso
as mesmas a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido
em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugéo 196/96 e orientagdes do CEP/SMSDC.
Seu beneficio indireto € o de contribuir na constru¢do do conhecimento sobre esse modelo de
gestdo no SUS. Os resultados do estudo serdo divulgados na tese da pesquisadora e em
possiveis artigos cientificos.

O presente documento sera assinado em 02 vias de igual teor, ficando uma cépia em seu poder,
onde consta emalil, telefone e endereco institucional da pesquisadora, da orientadora, além dos
contatos do CEP/SMSRio.

Vanessa Costa e Silva — Doutoranda ENSP/FIOCRUZ

Email pesquisadora: vanessa@ensp.fiocruz.br

Email orientadora: virginia@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480, Manguinhos Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cdes de minha participacdo nesta pesquisa, concordo
em participar e autorizo a gravacao da entrevista.

Em caso de davida quanto a condug&o ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da SMSDC: Tel (21) 3971-1463, email: cepsms@rio.ri.gov.br,
cepsmsri@yahoo.com.br.
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Anexo 4 - Relagéo das clinicas da familia selecionadas, total de equipes de salde da
familia (ESF), quantitativo populacdo cadastrada e numero de equipes que aderiram ao
PMAQ, por AP e OSS, Rio de Janeiro, 2013.

Adeséo
AP 0SS Clinicas da Familia ESF Pop. Pop/ ESF | PMAQ
2° ciclo
CFO1 11 35.973 3.270 11
CFO2 8 23.498 2.937 8
ot CFO3 3 15.420 5.140 3
Viva CF04 3 14.262 4.754 3
Comunidade CF05 4 13.192 3.298 4
CFo8 12 30682 | 3.307 12
- Cro7 13 42.406 3.262 12
CFo8 6 24.942 4.157 4
CF09 5 21.206 4.241 5
52 | I1ABAS CF10 5 16.179 4.045 5
CF11 4 19118 3.824 4
CF12 4 14999 3.750 4
CF13 5 19.786 3.957 5
CF14 4 19.314 4.829 4
CF15 4 10889 2.722 4
5.3 SPDM CF16 7 31.814 4,545 6
CF17 3 11.000 3.667 1
CF18 6 26.805 4.468 6
CF19 5 19.200 3.840 5
CF20 5 12.335 2.467 5
CF21 7 20.400 2.914 7
Total 124 | 452420 | 3.649 118

Fonte: Disponivel em <www.rio.rj.gov.br/web/smsdc/listaconteudo?search-type=clinicasinauguradas>.
Acesso em 28 jun 2013 e < http://www.subpav.org/pmag/pmaq_lista_equipes_2013.php>. Acesso em 22
jan. 2014. Foi omitido o0 nome das CF para preservar o sigilo.



