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CONTRATUALIZAGAO E REMUNERAGAO DE
SERVICOS DE SAUDE NO SUS

Situacao Atual e Perspectivas

1. INTRODUCAO

Os regimes de contratualiza¢ao e remuneragio de servigos sdo operagdes-chave na susten-
tabilidade dos sistemas de saude dos paises. Na descri¢do das operagdes envolvidas no finan-
ciamento de um sistema de satde, é preciso assegurar sustentabilidade das receitas e equilibrio
entre os polos das receitas e das despesas (Mcintyre & Kutzin, 2011).

O polo das receitas compreende operacdes de financiamento que visam: garantir receitas
suficientes e sustentaveis coletadas de forma eficiente e equitativa; e gerenciar essas receitas em
tundos compartilhados (pooling), a fim de equalizar riscos de forma justa e eficiente (Mcintyre
& Kutzin, 2011). O Sistema Unico de Saude (SUS) dispoe de uma estrutura de financiamento
baseada em tributos, que consolida os recursos em um unico pool, cuja baixa fragmentagio é
atualmente reputada como a ideal para atingir os intentos de se alcangar cobertura universal de
saide (Mathauer et al., 2020). Todavia, enfrenta problemas de subfinanciamento que impdem
restri¢Oes para garantia dessa cobertura universal com integralidade da aten¢ao (Pinheiro, 2007).
No polo das despesas, os modelos de remunera¢iao e o desempenho dos prestadores de servigos,
juntamente com a cobertura populacional e as politicas que buscam definir os servigos ofereci-
dos, sdo os componentes relevantes para a defini¢do da sustentabilidade e de um desempenho
satisfatdrio do sistema de saude.

A provisao ou aquisi¢ao de servicos em um sistema publico de satde como o SUS integra o
polo das despesas. A configura¢ao da base dos prestadores de servigos de saide de um pais é
fundamental para viabilizar esse intento (Santos & Servo, 2016). Quatro niveis de estruturagiao
conformam essa base: a natureza juridica dos prestadores, a gestdo desses prestadores, o nivel
de concorréncia do mercado de prestadores e os modelos de remuneragio. A natureza juridica
dos prestadores refere-se a duas grandes categorias: publico ou privada, que podem se desdobrar
em subcategorias, tais como administragao publica, institui¢des filantrdpicas, instituicdes com
fins de lucro. A gestao de unidades pode ser feita por 6rgaos governamentais ou por instituigoes
privadas. No que tange a concorréncia, quanto maior a oferta de prestadores, maiores as possi-
bilidades de negociagao em torno dos objetivos do demandante, e quanto mais concentrado em
poucos prestadores, maior o poder do prestador de determinar o que sera ofertado.

Os modelos de remuneragio e respectivos incentivos embutidos sdo, segundo as principais
correntes da literatura de gestao contemporanea, fatores determinantes do comportamento e
do desempenho dos prestadores de servicos (Adams & Hicks, 2000). Ainda que sejam citados
incentivos ndo financeiros, os incentivos financeiros sempre tiveram um espaco bem maior na
discussdo (Fainman & Kucukyazici, 2020). Distintos sistemas de pagamento podem ter externa-
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lidades positivas capazes de estimular prestadores a proverem de forma custo-efetiva os cuida-
dos mais indicados aos varios pacientes atendidos no sistema de satide, mas também de provo-
car efeitos negativos de sobreprodugéo e uso nao racional (Yuan et al., 2017).

A delegacio da prestagdo de servigos tradicionalmente desenvolvida pelo setor publico ao
setor privado foi uma pratica que ganhou for¢a com o New Public Management (NPM) (Hood,
1991). Pode ser interpretada como um processo de adogio, pela administragdo publica, de dese-
nhos e modelos de gestao inicialmente implantados no setor privado (Preker, 2005). O NPM
preconizava a contratualizagdo estatal com organizagdes publicas (contracting in) como uma
estratégia para fortalecer a gestao. Posteriormente, passou a preconizar a contratagao de presta-
dores privados pelo Estado em competi¢ao com prestadores publicos (contracting out) (Ferlie et
al., 1996) e, mais recentemente, a preferéncia explicita pela contratagdo de prestadores privados
e parcerias com empresas (Bovaird, 2004). Segundo o NPM, contratar prestadores privados per-
mite ao governo beneficiar-se da expertise em gestio do setor privado, aumentar a autonomia
gerencial e a eficiéncia dos servigos mediante a competicéo, e focar na mensuragao de resultados
(Santos, 2012).

Entretanto, os proprios teéricos do NPM vislumbraram dificuldades na aplicabilidade dessa
estratégia a paises em desenvolvimento. A filosofia do NPM promove um afastamento da légica
burocratica da gestdo publica e afrouxa mecanismos instituidos de controle de praticas corrup-
tas, pressupondo uma cultura de lisura. Assim, em inicios da década de 1990, Christopher Hood
asseverava: “...serd interessante acompanhar (...) os efeitos da difusao de clones do NPM (...) em
contextos com pouco capital de base de cultura publica” (Hood, 1991, p. 16). Pollit e Bouckaert
(2004) destacaram a adesdo de gestores publicos ao NPM motivada por benetficios simbdlicos e
de legitimidade politica: “..‘parecer que estd fazendo algo’ ao criticar os servigos publicos e exal-
tar a gestdo empresarial, instaurando ‘uma aparéncia de dinamismo com baixo custo imediato™
(Pollit & Bouckaert, 2004, p. 6).

No Brasil, o movimento de pactuagdes (com prestadores privados, mas também publicos)
visando firmar metas e compromissos ficou conhecido como contratualizagdo (Angelis, 2015).
Envolve o estabelecimento de termos de compromisso entre gestores publicos e entre entes publi-
cos e privados, bem como varios desenhos de contratos e arranjos que definem a alocagdo e o
repasse de recursos financeiros entre gestores e para entidades privadas e sem fins de lucros. No
campo da contratualizagdo entre gestores publicos, ela tem sido estruturada por meio de consér-
cios publicos, modalidades de contratualizacdo internas as administragdes publicas e contratos
entre gestores em regioes de saude, tais como os contratos organizativos da agdo publica (Coap).

A contratualizagdo entre entes publicos e privados tem adquirido varias formas, tais como
fundacgoes, servicos sociais autdbnomos e o modelo que vem se consolidando mais rapidamente,
o das organizagdes sociais de saude (OSS). Este surge como parte de uma proposta de reforma
do Estado com elaboragdo de um Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE),
baseado nas teorias do NPM (Ramos & Seta, 2019; Morais et al., 2018). A lei federal n. 9.637,
de 1998, institui as organizagdes sociais, e a partir dela varias legislacdes estaduais e municipais
passaram a acompanhar a disseminaciao desse modelo (Anexo — Quadros A.1 e A.2). Até 2018
eram mais de 130 legislagdes sobre OSS, mostrando que nao podemos falar de um modelo tinico
e nacional, mas de uma mirfade de situagdes com varios modelos e formas de organiza¢do da
relagao contratual entre entes publicos e unidades privadas para gestao de unidades publicas de
prestagao de servicos de saude. A legislacdo sobre organizagdes sociais (OS) delimita suas areas
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de atuagdo em ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnolégico, protecao e conservagao
do meio ambiente, cultura e satde.

Na pratica, as formas de contratualiza¢do e remuneracdo de servigos sio mais do que arranjos
técnicos. Embora pretendam representar expressoes neutras das relagdes entre financiadores e
prestadores, incidem sobre um pano de fundo politico, que envolve ganhos e perdas de poder
de atores especificos, inclusive ndo financeiros (Boyne, 1998). Dependem também do volume e
dos recursos disponiveis para financiamento publico da saude, o que determina a atratividade
do mercado publico para prestadores privados. Em ultima instancia, refletem os limites dos con-
tratos no mercado imperfeito dos servicos de saide (Schmitz, 2019).

Este texto pretende oferecer subsidios para discutir a evolugdo desses regimes de contratu-
alizagdo, remuneragdo e financiamento de prestadores de servicos no SUS. Baseamo-nos em
uma reflexdo estruturada que contempla o seguinte percurso: breve revisao sobre o estado da
arte do tema; um exame da grade institucional da fungdo de provisao de servicos no SUS com
uma estimativa do volume de recursos dedicado a oferta de servicos privados no Sistema Unico
de Satde; uma sec¢do que trata das opgdes para estruturar contratos, dada a configuracgio atual
de contratagiao e remuneragdo de prestadores do SUS, em que abordamos também o papel das
estruturas de regulacdo, avaliagdo e controle (internos e externos); e, finalmente, diante do qua-
dro previamente delineado, um exercicio que aborda as perspectivas de mudancgas dos arranjos
e configuragdes nas formas de contratagdo, remuneragio e financiamento de prestadores de ser-
vigos de saude. Pretendemos aqui explorar as contratualizacdes entre entes publicos e privados.

2. O QUE (NAO) SABEMOS SOBRE OS MODELOS DE CONTRATUALIZACAO
E REMUNERAGAO DE SERVICOS DE SAUDE NO SUS

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2013) elenca seis tipos de modelos de remuneragéo
da prestagao de servigos de saude: 1) pagamento por procedimento individual (fee-for-service
— FFS) a partir de precos ou valores listados em tabelas; a remuneracao final depende da quanti-
dade e do tipo de servigos fornecidos pelo prestador; 2) pagamento por didria, que atribui uma
taxa fixa por leito-dia, independentemente da indica¢ao ou dos procedimentos realizados; 3)
pagamento por caso, em que ¢ efetuado um pagamento fixo por caso (admitido), independen-
temente dos servigos efetivamente realizados; 4) pagamentos por capitagdo, em que o prestador
recebe antecipadamente um per capita fixo para fornecer servigos especificos a pacientes inscri-
tos por determinado periodo de tempo; 5) pagamento por elemento de despesa, em que existe
um orcamento centralizado baseado em gastos das unidades de saude, o qual ¢ alocado por um
6rgao central que controla essa distribuicdo; e (6) orgamentos globais, em que o prestador recebe
um montante antecipadamente para cobrir a totalidade dos gastos da unidade de saude.

Associadas a esses esquemas, duas outras modalidades de pagamento tém sido empregadas,
para otimizar as remuneragdes basicas: as condicionadas ao desempenho e as que visam pro-
mover ajustes para risco e custo. A primeira é representada pelos pagamentos por desempenho
(pay-for-performance — PAP) ou por resultados (Yuan et al., 2017). Além disso, podem também
ser previstos ajustes dos niveis de remunera¢ao basicos segundo caracteristicas dos pacientes
atendidos (ajuste para risco) ou do tipo de estabelecimento (ajuste para custo).

Diferentes modelos de remuneragdo teoricamente gerariam um conjunto possivel de efeitos
e hipoteses: 1) o pagamento por servi¢o (PPS) ou procedimento gera a oferta de mais servicos
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do que necessério, com efeitos negativos sobre custo e qualidade; 2) internagdes e altas prema-
turas aumentam quando o mecanismo de remuneragao é baseado no caso, com efeitos nega-
tivos sobre qualidade; 3) a remuneracgio por caso, capitacdo e orcamentos contém custos; 4) o
pagamento por desempenho aumenta a qualidade; 5) modelos de pagamento por caso, capita-
¢do, orcamento global e pagamento por desempenho geram a pratica do cream skimming, que
consiste em evitar atender pacientes mais caros e mais custosos; esses esquemas impactariam
negativamente o atendimento a pacientes mais doentes; 6) niveis de remunera¢ao mais eleva-
dos associam-se a aumento da produc¢io de servigos; 7) mecanismos de ajuste de risco e custo
podem compensar efeitos indesejados sobre a qualidade (Mathes et al., 2019).

O tema dos modelos de remunerag¢ao de servigos de satde ganhou novo félego no esteio da
recente ampliagdo de cobertura do Medicare americano. A Cochrane publicou duas revisdes que
buscam consolidar evidéncias sobre impactos desses modelos, segmentadas em ambulatoriais
(Yuan et al,, 2017) e hospitalares (Mathes et al., 2019).

Na revisao sobre remuneragido de servicos ambulatoriais, sio comparados efeitos de esquemas
de pagamento segundo trés possiveis arranjos: 1) os efeitos da introdu¢édo do P4P em ambientes
que previamente empregavam remuneragdo por capitacio ou diferentes modelos remuneraté-
rios baseados em inputs; 2) capitagdo combinada a P4P; 3) capitagdo versus PPS. Sinteticamente,
arevisdo verificou que mecanismos remuneratdrios e de incentivo classicos tiveram pouco efeito
sobre as praticas dos profissionais e quase nenhum efeito sobre padrdes de uso de servigos e
desfechos nos pacientes. Os autores concluiram ser necessario desenhar cuidadosamente cada
componente do pacote de incentivos no P4P, inclusive indicadores e metas de desempenho,
e considerar elementos como frequéncia e suficiéncia dos niveis de remuneragio, a alocagdo
dos incentivos aos proprios profissionais ou as unidades gestoras e a previsao de financiamento
adicional.

Na revisao Cochrane sobre mecanismos de mecanismos de remuneracao de hospitais (Mathes
etal., 2019), os autores também registraram que a evidéncia de impacto do P4P sobre desfechos
dos pacientes, qualidade do cuidado, equidade ou uso de recursos era inconclusiva, uma vez
que ndo identificaram estudos que contemplassem desfechos. Independentemente do contexto/
ambiente e do desenho do contrato, constataram que os efeitos do P4P em hospitais eram, na
melhor das hipéteses, pequenos, gerando efeitos de curto prazo e ndo sustentaveis. Suprimir
pagamentos por mau desempenho tendia a ser mais efetivo do que conceder um bdénus por bom
desempenho. Dessa forma, o pagamento por desempenho parece ndo cumprir a expectativa de
gerar melhoras nos servigos de saude, independentemente do ambiente de atendimento.

Diversos esquemas de remunera¢io alternativos ao PPS foram propostos para sustentar a
ampliagdo da cobertura do Medicare americano na dltima década. O objetivo desses modelos
alternativos de remuneracao seria deslocar a légica remuneratdria baseada em volume para uma
légica baseada em “valor”, com incentivos para melhores desfechos, maior qualidade e conten-
¢do de custos.

Nos Estados Unidos, as bases para o pagamento “baseado em valor” ficaram definidas em
2010 com o Affordable Care Act, que propunha véarios modelos de remuneragdo “alternativos”
Duas modalidades principais de modelos de remuneragio alternativo vém sendo testadas: os
chamados modelos baseados na popula¢do e os modelos baseados em episddios de cuidado.
O primeiro enfatiza a responsabiliza¢do por populagdes definidas de pacientes, com desfechos
definidos em termos de custos totais e metas de qualidade, na tentativa de reduzir cuidados de
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baixo valor e promover condutas terapéuticas mais efetivas (Verkerk et al., 2018). O segundo
modelo estd vinculado a utilizagdo de servigos, sejam estes procedimentos ambulatoriais ou
hospitalizagdes, e responsabiliza o prestador pelos eventos pos-cuidado. Visa, dessa forma, pro-
mover maior aten¢do a qualidade e a propria coordenagdo do cuidado entre o ambiente onde
ocorreu o procedimento e o local que acompanhard o paciente depois dele (Liao, Navathe &
Werner, 2020).

Dado o nivel de incerteza que cerca os fendmenos da saide e do adoecimento (Arrow, 1963),
a remuneragdo por capitagdo pura pode envolver riscos substanciais para os prestadores, nao
sendo muito bem aceita por eles. Modelos de pagamento alternativos mais modernos, como as
chamadas Accountable Care Organizations (ACOs), envolvem uma forma de pagamento global
em que a receita do prestador tem relagdo com os custos do atendimento ao paciente, mas tam-
bém com compromissos com padrdes de qualidade do cuidado (Rudin et al., 2014).

Uma ampla parcela dos chamados modelos alternativos de remuneragao é atualmente classi-
ficada como modelos de pagamento baseados em risco. A logica subjacente é atribuir um orga-
mento global baseado em estimativas de custo para tratamento de uma categoria de doenga (por
exemplo, diabete) ou de um grupo populacional especifico, que podera gerar excedentes ou pre-
juizos ao prestador dependendo de sua competéncia para equilibrar recursos e resultados. Se a
industria de planos e seguros de saude ja naturalmente domina bem esses arranjos com modelos
atuariais, na pratica os orgamentos globais compdem uma relativa novidade na contratagdo de
prestadores de servico.

O sucesso dos modelos de remuneragdo dependera da capacidade do prestador de controlar
despesas para ndo ultra passar o orcamento, ciente de que eventuais poupancas ou perdas pode-
rao ser compartilhadas entre o prestador e o contratante. O principal desafio do pagador, além
de garantir o cumprimento adequado do contrato, sera contornar a tendéncia dos prestadores
privados de saude a pleitearem sempre precos e reajustes elevados, em geral muito superiores
aos da inflagdo geral. Os mais céticos apostam que os novos modelos de remuneragdo nao con-
seguirdo transformar essas praticas (Feldman, 2015).

Diante do cendrio atual de pandemia do COVID19 e da necessidade de reduzir contatos pre-
senciais, é preciso também considerar os impactos da adogdo ampliada de servicos de telemedi-
cina fornecidos por prestadores privados ao SUS e de modelos com intenso input de inteligéncia
artificial nos modelos de remunera¢io. A telemedicina pode contribuir para reduzir custos e
aumentar o acesso. Entretanto, é justamente essa facilitagdo do acesso viabilizada pelas telecon-
sultas que pode gerar sobreutilizagao, o que recomenda que se evite um modelo de remuneragao
por procedimento (Rudin et al., 2014).

A telemedicina podera ser um instrumento poderoso na redefini¢cdo dos cuidados de preven-
¢do e assisténcia na era pos-Covid, com a utilizagdo de ferramentas de geoprocessamento para
rastreamento de contatos, a implantagdo de um sistema de saude e a emergéncia de propostas
de financiamento por resultados colaborativos de sintese de dados (compondo um paradigma
de pagamento por compartilhamento de conhecimento fee-for-knowledge-sharing), ainda em
desenvolvimento (Sorace, 2020).

Além de abordar modelos de contratacdo e remuneragio e respectivas capacidades de contri-
buir para desempenhos virtuosos, a literatura econdmica sobre contratos problematiza a prépria
decisdo governamental de basear a prestacdo de servicos publicos gratuitos na contrata¢io de
prestadores privados. Aponta pelo menos trés grandes desafios nesse processo (Santos, 2012).
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O primeiro ¢ a necessidade de desenvolver competéncias distintas das necessarias a prestacao
direta do servigo, inclusive um entendimento amplo sobre contratos, incentivos e mercado no
sentido de estruturar adequadamente os contratos e mecanismos de monitoramento. Na base
desse primeiro desafio estao as dificuldades de especificar produtos de saide que engendrem
desfechos virtuosos, e que permitam a transi¢do do “produtivismo” do pagamento por proce-
dimento, que induzir a oferta de cuidados de baixa qualidade (Verkerk et al., 2018), para uma
efetiva valorizacao de desfechos positivos para a populagdo (Santos, 2012).

O segundo desafio esta relacionado ao problema do oportunismo nos contratos, seja do con-
tratante, seja do contratado. Segundo Williamson (1979), apenas uma analise franca e serena
dos riscos do oportunismo ira nos permitir reduzir esse risco de tais servicos e que traduziriam
cuidados de melhor qualidade.

O terceiro e qui¢a mais problematico desafio, por sua menor visibilidade académica, envolve
os custos da perda de coordena¢io provocados pela transicdo do modelo de coordenagio hie-
rarquica burocratica que caracteriza a administragdo publica direta para o modelo mais flexivel,
descentralizado e fragmentado pressuposto na contratualizagdo (Palmer et al., 2006).

3. A GRADE INSTITUCIONAL DA FUNCAO DE PROVISAO DE SERVICOS NO SUS

Os mecanismos remuneratorios de prestadores naturalmente precisam considerar as bases de
provisdo de servicos de um pais. A grade institucional de provisdo de servigos no SUS admite
trés desenhos distintos: 1) operacado publica direta de estabelecimentos proprios da rede publica
(rede publica sob operagdo publica direta); 2) rede publica sob operagdo privada; e 3) esgotada
a capacidade instalada publica, convénios e contratacio de servicos de forma suplementar (rede
privada sob operagdo privada). A essa grade de provisdo de servigos acrescenta-se agora uma
quarta dimensao, ainda incipiente: a das plataformas digitais de provisdo de servigos, cujo dese-
nho no SUS ainda néo esta delineado.

Tradicionalmente, o setor publico no Brasil adquire de prestadores privados uma parte
significativa dos servicos de saude oferecidos a populagio, pois a rede publica é insuficiente para
atender a demanda por servigos gratuitos. O historico de contratagdo governamental de servigos
de saude privados (Santos & Servo, 2016) pode ser descrito como pautado por sucessivas ondas
de privilegiamento do produto privado (Santos e Gerschman, 2004), que retratam o acesso de
prestadores privados a financiamento publico ao longo dos tempos, frequentemente em detri-
mento de investimento na rede publica.

A Era Inamps (1977-93) caracterizou-se pelo financiamento de ativos fixos (investimento) da
rede de prestadores de servigos de satde privados (em geral hospitais) com recursos publicos
federais, acrescido da garantia, quando inaugurados, de contratos de prestacdo de servicos ao
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Ou seja, prescindia da
imobilizacao de capital empresarial, o que costuma funcionar como uma barreira de entrada.
Barreiras de entrada sio fatores que atuam para dificultar o inicio da atividade empresarial em
determinado segmento, sendo em geral as financeiras as principais. Tratava-se, assim, de um
cenario de baixissimo risco e alto retorno para o empresariado, que pode ter contribuido como
incentivo para sua expansdo nessa area (Braga & Paula, 1981).

Com o decorrer do tempo, as tabelas de remuneragao do Inamps foram se distanciando dos
custos de produc¢io dos servigos e perdendo a atratividade financeira (Santos & Servo, 2016).
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Nesse processo, prestadores mais aptos gradualmente identificaram novas fontes de renda no
emergente segmento de planos e seguros de saude privados. Com a consolidagao do SUS, res-
taram em sua base de prestadores estabelecimentos fortemente dependentes de financiamento
publico, frequentemente filantrépicos e menos aptos a ocupar nichos de mercado com mais
concorréncia, de um lado, e de outro, prestadores privados lucrativo e sem fins de lucro mais
qualificados, que se consolidaram como base da prestacdo de servicos bem remunerados pelo
SUS (Santos & Gerschman, 2004).

A diretriz de descentraliza¢do que pauta o SUS, com redugio das aplicagdes diretas de recur-
sos federais e transferéncia de responsabilidades e ampliacdo das modalidades de transferéncias
para estados e municipios, delegou a gestores locais crescente responsabilidade na relagdo direta
com os prestadores privados. Ao mesmo tempo, a distribuigao territorial dos prestadores e a
proposta de organiza¢ao do SUS como redes regionalizadas de agdes e servigos de satde passa-
ram a demandar relagdes mais cooperativas entre gestores publicos.

Entre 2008 e 2019, o crescimento de unidades de saude sob gestao municipal e estadual foi
expressivo. Dessa forma, com o avango do SUS, sdo os gestores locais que passaram a estabele-
cer os contratos que regem a oferta de servigos privados ao SUS, criando-se as condi¢des para a
introdugao de novas relagoes e modalidades de prestacdo de servigos privados.

Além da justificativa mais tradicional de oferta insuficiente da rede prépria do SUS para aten-
der a demanda da populagdo, surgem novas justificativas para o estabelecimento dos contratos
com o setor privado: a necessidade de tornar flexivel a contrata¢ao de profissionais e servicos em
estabelecimentos publicos e os limites financeiros impostos pela Lei de Responsabilidade Social
(LRS) para contratacdo de pessoal.

As modalidades de contratualizagio sdo diversas. Salgado (2006, 2018) as categoriza em dois
grandes grupos: contratualizagdes internas e contratualizagdes externas. A contratualiza¢ao
interna ¢ realizada dentro da administragdo publica, entre os 6rgaos e as entidades que a com-
poem, como instrumento de apoio ao gestor. A contratualizagdo interna refere-se, por exem-
plo, as contratualizagdes com hospitais publicos, outros érgaos ou entidades da administracao
publica no mesmo nivel de governo e com agéncias reguladoras. Pela categorizagdo da autora,
a contratualizagdo externa refere-se a contratualizagdes de um gestor com entidades privadas
e com outro ente federativo. Ela cita como exemplos: contratos com entidades privadas, com
e sem fins de lucro, tais como as qualificadas como Organizagdes Sociais da Satde (OS) ou
Organizagao da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip); contratualizagdo interfederativa;
contratualizagdo para constitui¢cdo de consércio publico, entre outros (Salgado, 2006, 2018).!

Essas modalidades passam por um gradiente que vai de unidades publicas administradas
pelo setor publico, com recursos a modelos de administracdo indireta, passando por modelos de
agentes sociais e de mercado, com um gradiente paraestatal, a modelos mais préximos daqueles
tipicos do mercado privado de saude (Salgado, 2017).

A partir do ano 2000, ampliam-se fortemente modalidades de contratualizagdo em que o
setor publico entrega ao setor privado parte ou toda a gestdo/operacdo de unidades de saude
publicas. Esse movimento inicialmente foi muito forte em hospitais, por meio do estabeleci-
mento de contratos de gestdo a partir do marco legal estabelecido pela lei federal que trata das
organizagdes sociais. Em 2018, terceirizagdes de unidades publicas de saude ja estavam pre-

! Um resumo esquemdtico estd apresentando no site do projeto Contratualizagdo no SUS, disponivel em: <https://bit.ly/2]S3fdC>.
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sentes em 21 unidades da federagdo. Os contratos com OSS representavam a imensa maioria
das modalidades contratualizadas de gestao em numero de unidades publicas contratualizadas
(256), seguida pelas fundagoes (59) e consorcios publicos (Tabela 1). A contratualizagido de uni-
dades entre os municipios é também muito significativa.

Tabela 1. Estabelecimentos de satide administrados por terceiros, por modalidades de contratos com as
secretarias de salide dos estados, por UF e quantidade, 2018

Unidade da Adm. por |Organizagao| Oscip | Empresa | Cooperativa| Conséricio | Consércio | Administrado
Federacao terceiros Social Privada de Sociedade| Publico | por fundacao
Rondénia Nao

Acre Sim

Amazonas Sim

Roraima Nao

Para Sim 14

Amapa Sim 2

Tocantins Nao

Maranhdo Sim 12

Piauf Sim 2 6
Ceara Sim 42

Rio Grande do Norte Nao

Paraiba Sim 9

Pernambuco Sim 36

Alagoas Nao

Sergipe Nao

Bahia Sim 28

Minas Gerais Nao

Espirito Santo Sim 4 18 2

Rio de Janeiro Sim 42 24
Séo Paulo Sim 83 24
Parana Sim 5
Santa Catarina Sim 3

Rio Grande do Sul Sim 4

Mato Grosso do Sul Sim 2

Mato Grosso Sim 2 3

Goias Sim |7

Distrito Federal Sim |

Total de unidades 256 19 7 0 47 59

Fonte: IBGE. Estadic, 2018. Disponivel em: <https://bit.ly/2JW0S9p>.

Quando a andlise considera os contratos realizados por municipios, ainda que os dados sejam
de anos diferentes, destaca-se o fato de haver estados com contratualizacdo pela SES, mas nao
pela SMS, e vice-versa. Em 2017, 684 municipios declararam ter estabelecimentos administra-
dos por terceiros, sendo 1.755 administrados por OS. Refor¢a-se a prevaléncia desse modelo,
com forte participacao dos municipios paulistas.
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Tabela 2. Estabelecimentos de satide administrados por terceiros, quantitativo de municipios por UF e
quantitativo de estabelecimentos por modalidade de contratualizagdo com governos municipais, 2017

Unidade da Federacdo |Quantitativo Empresa |Cooperativa| Consorcio | Consorcio |Fundacdo
de Privada Sociedade Publico

municipios

Rondénia 7 6 4

Amazonas | |

Para 9 9 4 9

Tocantins 3 3 5

Maranhdo 5 | 3 I

Ceara 37 22 5 36 4 42 5

Rio Grande do Norte 3 | 2

Paraiba 5 8 3 I

Pernambuco 8 5 I3 I

Alagoas 9 4 3 I

Sergipe 8 7 6 | |

Bahia 33 27 4 10 10 I 8 I

Minas Gerais 124 162 Il 59 3 9 95 23

Espirito Santo 18 9 36 4 2 2

Rio de Janeiro 26 302 9 2 2 9 |7

Séo Paulo 193 113 37 143 3 5 70 53

Parana 47 20 5 14 | 33 18

Santa Catarina 45 21 5 10 21 10

Rio Grande do Sul 70 42 13 77 6 4 I3 144

Mato Grosso do Sul 6 2 | | 4

Mato Grosso 21 5 4 30 5 26 2

Goias 6 9 2

Total de unidades 684 1755 131 453 34 23 332 284

Fonte: IBGE. Munic. 2017. Disponivel em: <https://bit.ly/3qtSAGF>.

4. RECURSOS PUBLICOS ALOCADOS PARA 0SS: APROXIMAGCOES

A prestagdo de servicos no modelo OSS também se caracteriza pelas baixas exigéncias de
imobilizagdo de capital, dado que o contrato de gestdo visa a opera¢ao de unidades publicas de
saude em geral integralmente equipadas, a excegdo de recursos humanos. Por essa via, voltam a
ser potencialmente vantajosos para o prestador privado segmentos negligenciados e com gran-
des descompassos de prego da Tabela SUS, representados pela maior parte dos procedimentos
de média complexidade mais comuns. Adicionalmente, uma vez que as barreiras de entrada sao
pequenas, a vigilancia sobre a qualidade dos prestadores torna-se ainda mais necessaria.

Nio ha ndmeros exatos sobre o volume de recursos do SUS direcionado a compra de servigos
privados, seja ela fornecida na plataforma de operagdo privada de estabelecimentos publicos ou
de contrata¢do ou convénios com estabelecimentos privados filantropicos ou ndo. As estimativas
da Conta-Satélite de Saude indicavam, para 2017, um consumo de servigos do mercado privado
pelo SUS da ordem de R$ 43,63 bilhoes (2017), com uma média no periodo de 2010-2017 que
correspondia a 17,5% do faturamento dos servigos privados no pais (IBGE, 2019).

Uma estimativa das tendéncias da participagdo da compra de servigos privados no SUS pode
ser obtida usando indicadores e dados do Sistema de Informagoes sobre Orgamentos Publi-
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cos em Saude (Siops). Quando se considera que, na produgdo de servigos de satide, em média
70% dos gastos envolvem contratagdo de recursos humanos, os gastos decrescentes com pessoal
informam que servigos privados sdo um componente cada vez mais expressivo da oferta do SUS.

A série historica do indicador gastos com pessoal como percentual de despesas correntes
pode mostrar a evolugdo da compra de servicos ou adesdo a novos modelos de operagédo privada
da rede publica, como mostram as UF e capitais (municipios selecionados) na Tabela 3.

Tabela 3. Despesas com pessoal como % gasto corrente em salde — estados e capitais selecionados —
comparagao 2010-2018

Estados 2010 2018 Capitais 2010 2018
Rio de Janeiro 34,80 16,06 Rio de Janeiro 44,60 31,24
Séo Paulo 27,54 27,41 Séo Paulo 29,21 20,74
Pernambuco 33,09 27,12 Recife 54,58 48,24
Alagoas 42,93 26,75 Maceid 31,84 36,64
Santa Catarina 32,86 31,99 Florianépolis 64,84 63,48
Todos os Estados 31,26 28,51 Todas as capitais 41,89 36,42

Fonte: Siops — indicadores. Disponivel em: <http://datasus | .saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/financeiros/siops>.

Uma primeira constatagao na comparagdo entre esses estados e municipios (capitais) (Tabela
3) sdo os percentuais decrescentes de gastos com pessoal proprio tanto em um quanto em outro,
sinalizando para crescente adesao ao modelo de operagao privada. Um segundo ponto é o per-
centual de gastos de municipios com pessoal, quase sempre superior ao dos estados, que corro-
bora o senso comum de que a adesao dos estados aos modelos de compra de servigos precedeu
a dos municipios. Um estudo realizado entre junho de 2012 e junho de 2013 em Pernambuco
indicava que gestores estaduais de saude eram mais adeptos a modelos de gestdo do tipo OSS.
Gestores municipais eram mais criticos do modelo e tinham mais davidas sobre a implemen-
tacdo (Pacheco et al., 2016), o que fica evidente na comparagido do percentual de gastos com
pessoal proprio do estado de Pernambuco, onde houve grande adesao ao modelo OSS, com o do
municipio de Recife.

As unidades da federagdo selecionadas mostram, pelo indicador de gastos com pessoal, as
varias trajetdrias das UF na adesdo aos novos modelos de gestdo. O estado do Rio de Janeiro
evidenciava um movimento de radical adesao ao modelo de contratagdo de servigos, acompa-
nhado, com menor intensidade, pelo municipio do Rio de Janeiro. O estado de Sao Paulo, ja com
uma adesdo ao modelo OSS consolidada em 2010 e sem mudanga no periodo, contrastava com
a cidade de Sao Paulo, onde a contratagdo de servigos privados avanga no periodo analisado.
Finalmente, temos Pernambuco e Alagoas com percursos que também se refletem nos indica-
dores de Santa Catarina e Floriandpolis, onde, até 2018, o modelo OSS nio encontrou adesdo.
O gasto com pessoal de Floriandpolis sugeria uma operagao totalmente publica do sistema de
saude, permanecendo na faixa de 64% nos anos analisados.

Entretanto, podemos ainda estar subestimando o fendmeno. As grandes lacunas de infor-
magao residem em dois aspectos em ambito nacional: o valor repassado para operagdo privada
de estabelecimentos publicos, principalmente via modelo OSS, é desconhecido, como também
0 sdo os acréscimos de valor em relacdo a Tabela SUS pactuados localmente com prestadores
privados.
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O trabalho de Morais et al. (2018) fez um mapeamento dos contratos de gestdo de varias
secretarias e analisou os dez maiores contratos estabelecidos entre as OSS e as secretarias de
estado de saide do estado de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro. Os autores contabilizaram um total
de R$ 23 bilhdes repassados para essas dez OSS, mostrando a importancia dos termos aditivos
que chegam a representar, em alguns casos, um acréscimo de mais de 80% em relagao ao valor
do contrato. Considerando essas OSS contratualizadas com a SES/SP, com base nas informacoes
disponiveis no Portal da Transparéncia, observa-se que, ainda que predominem contratos de
gestdo com hospitais, os tipos de servicos contratualizados diversificam-se ao longo do tempo,
passando a incluir saide mental, reabilitacdo, unidades de analises clinicas, servigos de imagem
e um aumento expressivo da contratualizacao da SES/SP para unidades ambulatoriais de espe-

cialidades (Quadro 1).

Quadro 1. Organizagbes sociais da salide selecionadas* com contratos de gestdo com a Secretaria de Estado
de Saude de S3o Paulo (SES/SP), por data do primeiro contrato, primeira unidade contratualizada e unidades
contratualizadas até nov/2020

Ano do primeiro Primeira unidade

Unidades contratualizadas até nov./2020

contrato contratualizada

Centro de Andlises Andlises clinicas, hospitais (7), salide mental e drogadicdo (2),

SARI 200y SF Clinicas ambulatério de especialidades ( 7 AMEs), reabilitacdo (1)

Conjunto hospitalar (1), hospitalar (5), ambulatério de especialidades
Seconci-SP 2008 SP Hospital (5), distribuicdo e armazenamento de insumos (), diagndstico (1),
central de regulagdo (1)

CBSC 2008 sp e Hosp!tal g3), salide mental (1), ambulatério de especialidades (6),
reabilitacdo (2)
ISCMSP n.d SP Hospital Hospitais (4), salde mental (1), ambulatérios de especialidades (1)
FFM 2008 SP Oncoldgica Oncoldgica (1), reabilitacdo (1)
LSFPD 2007 SP Hospital Hospitais (4), satide mental (1), ambulatérios de especialidades (3)
Hospitais (2), satide mental (1), ambulatério de especialidades (3),
ACSC 2006 SP n.d centro referéncia salide idoso (1), diagndstico por imagem (1), andlises
clinicas (1)
FABC 2007 p Hospital Hospitais (3), reabilitacdo (1), salide mental (1), ambulatério de

especialidades (6), instituto de infectologia ()
* As unidades foram selecionadas a partir do levantamento feito por Morais et al. (20 18) com base na andlise dos contratos de gestdo das unidades com
os dez maiores contratos em valor com a SES/SP e a SES/RJ.
n.d — informacédo nao disponivel

Fonte: SES/SP. Portal da Transparéncia (<saude.sp.gov.br>). Disponivel em: <https://bit.ly/36WNH17>. Acesso em: |5 nov. 2020.

Em 2019, a SES/SP empenhou R$ 5,6 bilhdes em contratos de gestdo na agdo “aten¢ao ambu-
latorial e hospitalar em organiza¢des sociais” de um total de R$ 6,1 bilhoes dessa agdo e de
R$ 23,6 bilhdes empenhados do or¢amento da secretaria, aproximadamente 25% do total. Ao
comparar o valor mapeado para os contratos de gestdo no periodo 2011-2014 por Morais et
al. (2018) com os valores empenhados somente pela SES/SP, com base nos dados da execugio
orcamentdria disponibilizados pela Secretaria de Fazenda do estado, observa-se que apenas no
ano de 2019 essas instituigdes responderam por R$ 3,9 bilhdes do or¢amento da secretaria, valor
préximo ao de 2018, com destaque para o tamanho do Servi¢o Social da Constru¢ido Civil do

Estado de Sao Paulo (Seconci-SP) e para a Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da Medi-
cina (SPDM) (Tabela 4).
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Em 2014, a SPDM informou um valor de R$ 2,2 bilhdes em recursos de saide com restrigao,
sendo seus principais clientes a SES/SP e prefeituras daquele estado. Em 2019, essa instituigdo
informava em seu demonstrativo de contas anuais um ativo de R$ 4,9 bilhdes de recursos publi-
cos da saude relacionados aos contratos com SES/SP, as prefeituras deste estado e com outros
entes federados. A dificuldade expressa anteriormente fica clara quando, para ter esses dados
consolidados para outras secretarias, é preciso recorrer a cada contrato de gestdo ou buscar
dados de fornecedores ou credores que nao estao disponibilizados juntos com os dados de exe-
cugdo or¢amentaria nos portais de transparéncia. Como dito, isso inviabiliza ter-se o total efeti-
vamente alocado de recursos publicos de estados e municipios para OSS.

Ainda com relagao a participagdo da OSS nos servigos de saude, o mapa elaborado com base
nos dados sobre os contratos por regides do municipio de Sao Paulo (Figura 1) mostra o tama-
nho e o espraiamento do uso de contratos com OSS no municipio, com muitas dessas institui-
¢oes respondendo pela gestao de unidades basicas de satide, mas também por centros de atengao
psicossocial, unidades ambulatoriais (AMA), hospitais-dia, centros especializados em reabilita-
¢do, residéncias terapéuticas e servigos de apoio a diagndstico por imagem.

Figura 1. Distribuicao das OSS por instituicao e regides do municipio de Sao Paulo, 2020

Rede Assistencial - Contrato de Gestdo
23 Areas Geogrificas por NGmero do Contrato

SNS-CEinte

sko PAULO

tauce
Outubro2020

Fonte: Prefeitura de Sao Paulo. Contratos de Gestao de OSS. Disponivel em: <https://bit.ly/37B6PAZ>. Acesso em: 20 nov. 2020.
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Além do comprometimento de um volume expressivo de recursos com OSS, ha uma forte
dependéncia de institui¢oes que se especializam em gerir unidades publicas. A presenca de
SPDM, Seconci-SP, Instituto de Atencao Basica e Avancada de Saude (IABAS), entre outras,
mostra a dependéncia que estados e municipios tém criado dessas institui¢des. Se, por qual-
quer motivo, os contratos sofrem descontinuidade, a reorganizagido e a inteligéncia da gestao
de contratagdo de profissionais e servicos podem ser algo que demore a ser restabelecido pela
administra¢do publica. Assim, corre-se o risco de ficar muito dependente e, mesmo do ponto de
vista econdmico, pagar valores mais elevados para evitar riscos de continuidade, quer ampliando
os contratos com muitos termos aditivos (como alertado por Morais et al., 2019 quer realizando
compras ou contratagdes emergenciais que, per se, tém um custo mais elevado do que aquelas
programadas e com prazos maiores.

5. OS DESAFIOS PARA AS ESTRUTURAS DE REGULACAO, AVALIACAO E
CONTROLE (INTERNOS E EXTERNOS)

A partir da Reforma Administrativa do Estado no final da década de 1990, intensificou-se
a preocupacdo com as relagdes de parceria do Estado com entidades do Terceiro Setor e com
estruturas de regulagdo para acompanhar os chamados modelos alternativos de gestao (Santos
& De Matos Pinto, 2017). Em 2014, foi promulgada a lei n. 13.019/2014, que passou a impor
parametros de transparéncia nas relagoes do Estado com instituicdes sem fins de lucro que,
historicamente, eram excluidas da disciplina juridica tipica de direito puiblico, com base no prin-
cipio de que se tratava de relagdes conveniais, nas quais imperava o interesse comum. Pela lei n.
13.019/2014, essas relagdes também passaram a ser orientadas por principios explicitos de sus-
tentabilidade, acessibilidade, publicidade e moralidade administrativa, reforcando uma politica
anticorrupgao (De Albuquerque Ndbrega, 2018).

A nova regulamentagao consagrou a necessidade de chamamento publico pela administraciao
publica, com “procedimentos claros, objetivos e simplificados que orientem os interessados e
facilitem o acesso direto aos seus drgaos e instancias decisorias, independentemente da modali-
dade de parceria prevista nesta Lei” (caput do artigo 23, com reda¢ao dada pela lei n. 13.204, de
14/12/2015). Estabeleceu também que, sempre que possivel, devia haver critérios padronizados
para nortear objetos, metas e custos, que incluissem indicadores quantitativos e qualitativos de
avaliacdo de resultados. A atividade regulatoria ficou sob a responsabilidade do aparato juridico
de controle externo e interno. Destaca-se nessa legislagio também um aspecto punitivo inédito,
que amplia a tipificacdo de improbidade administrativa presente na lei n. 8.429/1992, refor¢cando
o papel dos 6rgaos de controle no monitoramento dessas parcerias (De Albuquerque Nobrega,
2018).

Entretanto, o art. 3° da lei estabeleceu que:

Nao se aplicam as exigéncias desta Lei: III - aos contratos de gestao  celebrados com orga-
nizagdes sociais, desde que cumpridos os requisitos previstos na Lei n° 9.637, de 15 de maio
de 1998; (Inciso com reda¢io dada pela Lei n° 13.204, de 14/12/2015) e IV - aos convénios
e contratos celebrados com entidades filantrdpicas e sem fins lucrativos nos termos do § 1°
do art. 199 da Constitui¢ao Federal. (Brasil, 2014, n.p.)
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Entre 1998 e 2015, tramitou um questionamento formal da legalidade das OS na esfera federal,
objeto da a¢do direta de inconstitucionalidade n. 1.923/DEFE. A decisdo final foi pela validade da
prestagao de servigos publicos nao exclusivos por organizagdes sociais em parceria com o Poder
Publico, garantindo-se que a celebrag¢do do contrato seja conduzida de forma publica, objetiva e
impessoal, observando os principios constitucionais que regem a administragao publica. O voto
do relator, ministro Luiz Fux, que foi confirmado, afastava qualquer interpreta¢do que limitasse
a atuagdo dos controles do Ministério Publico, do Tribunal de Contas e, sempre que provocado,
do Poder Judicidrio sobre as OSS, uma vez que recebem verbas publicas (Oliveira Vieira, 2016).

A rigor, seis mecanismos de controle incidem sobre as organizagdes sociais: 1) o controle
gerencial, pela prépria organiza¢ao, de seus resultados e desempenho; 2) o controle interno rea-
lizado pelo Executivo, responsavel por qualificar a OSS e acompanhar o cumprimento das metas
estabelecidas no contrato de gestdo, bem como a presta¢ao de contas dos recursos e bens repas-
sados a organizacdo; 3) o controle externo exercido pelo Legislativo, com o Tribunal de Contas
acompanhando o uso dos recursos publicos pela OSS; 4) o controle publico pelo Ministério
Publico, cuja principal relevancia é garantir que eventuais irregularidades cometidas sejam apu-
radas e tragam consequéncias; 5) o controle judiciario, se houver disputas em torno da legisla-
¢do regulamentadora das OS ou forem encaminhadas irregularidades verificadas pelos demais
érgaos de controle; e 6) o controle social exercido pela sociedade civil (Oliveira Vieira, 2016).

Vérios momentos sao considerados criticos nesse processo. O primeiro se da no ato de qua-
lificagdo das organizagdes sociais pelo Poder Executivo. E nesse momento que se decidem as
entidades que reinem os requisitos para no futuro formalizar contratos de gestdo com o Estado.
Nao é raro identificar, na composi¢ao societdria das OSS, empresarios envolvidos em problemas
que abrem novas OSS, ou elas ndo preenchem critérios minimos de experiéncia na gestao de
saude. Com a queda da atratividade do modelo provocada pela crise de financiamento do SUS,
a tendéncia é ser necessario redobrar cuidados nessa area.

Um segundo momento critico é o da defini¢do das clausulas do contrato de gestao. Os contra-
tos de gestdo sao o instrumento juridico que formaliza parcerias no poder publico e estabelece
os critérios (metas e indicadores) que orientam seu monitoramento. Ainda que existam porta-
rias e orientagdes governamentais sobre o tema, persiste a falta de clareza sobre a defini¢do e o
acompanhamento dos indicadores. Alguns contratos de gestao incluem mais de uma centena de
indicadores, o que tira o foco do essencial, enquanto outros desenham metas e critérios desco-
lados da realidade (Oliveira Vieira, 2016).

Em acréscimo aos imbroglios juridicos que cercam o instrumento do contrato de gestdo,
um ponto central das dificuldades parece ter relac¢io com o modelo de remuneragdo adotado.
Contratos de gestdo com OSS tradicionalmente baseiam-se em dois mecanismos remunerato-
rios cuja associagdo nao favorece o melhor desempenho; alia-se um orgamento global a um
monitoramento fortemente baseado na légica PPS. Se o produtivismo estimulado pelos regimes
de pagamento tipo fee-for-service ¢é insatisfatorio e tende a estimular cuidado de baixo valor
(Verkerk et al., 2018), o pagamento por resultados é desafiado pela definicao de resultados e a
clareza de que muitos resultados de saude nao dependem da satde. Aliado a isso, definir pro-
dutos de cuidados de saude na perspectiva de um mix que gere os melhores resultados é, sem
duvida, um grande desafio.

Nesse ponto, impde-se um dilema: se monitorar a produgio de procedimentos pode ser rela-
tivamente simples, avaliar o mix de procedimentos adequado a uma populagdo aleatéria é bem
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mais dificil, o mesmo se aplicando a selecionar os desfechos influenciados pela prestagcdo dos
servi¢os. Ainda que hoje sejam adotados procedimentos de auditorias operacionais que valori-
zam resultados por 6rgaos de controle externo, a logica da fiscalizagdo da quantidade de proce-
dimentos ofertados é bem mais simples e transparente.

Na hierarquia do monitoramento dos contratos, o primeiro nivel de fiscalizagdo pelo contra-
tante das OSS sao as fiscalizagoes realizadas por uma comissao técnica de avaliagao, composta
por membros do gestor governamental. Um segundo nivel de avalia¢do sdo os érgaos de audito-
ria interna do gestor publico, como o Sistema Nacional de Auditoria. Seguem-se a esse controle
a fiscalizagdo legislativa dos Tribunais de Contas (controle externo), notadamente em matérias
orcamentarias e financeiras, e o Ministério Publico, no &mbito de suas atribui¢oes gerais de zelar
pelos interesses sociais e individuais (Liberatti et al., 2020).

As reiteradas dentncias de irregularidades pelo Tribunal de Contas e pelo Ministério Publico
em varias localidades do pais ao longo dos anos, intensificadas recentemente, levantam algumas
duavidas acerca da adequagdo de monitoramento, fiscalizagdo e controle da contratualizagao com
0SS, indicando fragilidades nesses processos (Oliveira Vieira, 2016).

No sentido de aprimorar esse processo, um estudo realizado com gestores do Parana em 2017
sugeriu o uso de instrumentos que permitissem a padronizagdo de parametros, no sentido de
conferir a contratualizacdo maior “assertividade”, com um instrumento de auditoria validado e
acordado com os prestadores (Liberatti et al., 2020). Outro estudo, realizado com gestores em
Pernambuco, sugeriu a necessidade de se fortalecerem instancias colegiadas aprimorando o con-
trole social e o didlogo entre gestores estaduais e municipais (Pacheco et al., 2016). Entretanto,
a dificuldade de monitorar o cumprimento a contento de contratos pode se intensificar com o
ingresso macigo da telemedicina na operagdo do SUS.

6. OUTRAS MODALIDADES DE GESTAO

Em acréscimo ao modelo OSS, as tltimas trés décadas vém sendo prodigas na experimen-
tagdo com novos modelos de gestdo na administragdo publica. Como outras modalidades de
contratualizagdo externa, destacam-se o modelo das fundagdes estatais, o das empresas publicas
e o dos servicos sociais autonomos.

Muitos desses modelos niao siao novos, com exemplos que remontam ao periodo anterior
ao SUS ou sdo definidos nos primeiros anos da década de 1990, como ¢é o caso da defini¢cdo do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA, 1973) como empresa publica, ou da conversao das
Pioneiras Sociais (Rede Sarah) em servico social autdbnomo (1991), entre outros casos (Quadro
2). Entretanto, ficavam até entdo restritos a casos isolados em ambito federal. A vantagem de
adota-los é a celeridade. Como modelos ja prontos e regulamentados, eximem as administragoes
do longo e demorado processo de aprovagio e legitimacdo juridica que vimos ocorrer com as
organizagdes sociais de saude e as fundagdes estatais de saide, por exemplo.

Como destacado no Quadro 2, cada modelo tem especificidades que ditam suas escolhas
especificas pelos gestores. Para contratar pessoal, por exemplo, as fundagdes estatais de direto
privado e as empresas publicas tém que realizar concurso por CLT, mas a forma como os servi-
¢os sociais autonomos realizam a contratacdo é definida em lei.
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Quadro 2. Natureza, elementos, exemplos e formas de contratagdo de pessoal de entidades que
contratualizam com o SUS

Forma de

Natureza juridica Elementos Exemplo contratacao de
pessoal

* Dependente ou ndo de recursos publicos  ® Fundacdo Estatal de Satde da
provenientes do Tesouro. Caso nao seja, Familia da Bahia, Fundacdo Estadual de CLT, concurso publico
pode celebrar contrato com o ente publico  Salde de Sergipe, [?? Mais alguma ?]

Fundagdes estatais de
direito privado

* Empresa estatal com capital de titularidade

do ente ou dos entes da federacdo P CeEi
Empresa Piblica CLT, concurso publico
* Pode ser de direito publico ou privado * Grupo Hospitalar Conceicdo
* Sociedade unipessoal ou pluripessoal * HCPA
Servico Social * Modelo de geréncia cuja forma juridicaé ~ ° Rede Sarah . .
a : : A Forma definida em lei
Auténomo definida por sua lei de criagao * Adaps

Fontes: Conass, 2015; HCPA, 1973; GHC, 2020.

A fundagdo publica de direito privado ¢ outra modalidade que vem sendo utilizada na ges-
tdo do SUS. Ela pode ser ou ndo dependente dos recursos publicos provenientes do Tesouro. Se
depender desses recursos, sera uma unidade orcamentdria, caso contrario, suas despesas serao
provenientes de fontes proprias que podem incluir contratos com os entes do poder publico
(CONASS, 2015). O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (2015) lista como exemplos de
fundacdes estatais na drea de saide: a Fundagdo Baiana de Pesquisa Cientifica, Desenvolvimento
Tecnolodgico, Fornecimento e Distribui¢ao de Medicamentos (Bahiafarma); a Fundagdo Centro
de Controle de Oncologia do Estado do Amazonas (Fcecon); a Fundagdo Hemope, em Pernam-
buco; a Fundagao Pré-Sangue e o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto. em Sao Paulo; a Fundagdo Hospitalar de Sergipe; a Fundagao de Satide Parreiras Hortas;
a Fundagdo Estadual de Satde de Sergipe; a Fundagdo Estatal Saide da Familia (Fesf) da Bahia;
e a Fundac¢ao Estadual do Rio de Janeiro.

Por muito tempo, o marco legal das fundagdes estatais de saude esteve sob questionamento,
sendo menos consolidado que o das OS.

O Projeto de Lei 92/2007 das FEDP, por se tratar de uma lei complementar que busca definir
as areas de atuagdo da entidade, pouco delimita o modelo organizacional das Fundagoes. Tal
fato pode criar incertezas quanto a essa entidade e quanto ao seu modus operandi especifico
(Silva, Lima & Teixeira, 2015, p. 156.

Apds um logo processo, em 5 de novembro de 2020 o Supremo Tribunal Federal (STF) decla-
rou a constitucionalidade das fundacoes estatais.

A inseguranga juridica pode ser uma das explicagdes para o modelo baseado em OS ter sido
o eleito por varios estados e municipios. A seguranca juridica garantia também, até o momento,
a possibilidade para os gestores de contratagdo sem contar com os limites da LRE Contudo, essa
diferenca entre as duas pode estar com os dias contados, visto estarem em debate as mudangas
de regras, passando a contabilizar as OSS nos limites da LRE, tendo sido prorrogado para 2021
o prazo para ajuste dos contratos e para 2022 a vigéncia das novas regras. Isso deve produzir
importante impacto na contratualizagdo via OS, uma vez que 78,6% dos municipios com con-
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tratos via OS ndo incluem a despesa com pessoal na contabilizagao para a LRF (CNM, 2020).

Outra questao para a qual chamam a atengdo Silva, Lima e Teixeira (2015, p. 157) é o fato de
o modelo OS nio estar totalmente em concordéncia com os principios preconizados pela Cons-
titui¢ao Federal de 1988 no que tange

a universalidade da atencao, a participagdo da populagdo e de trabalhadores na gestdo do
SUS, a atuagdo de forma complementar de institui¢des privadas, incluindo as sem fins lucra-
tivos, e a orientacao de igualdade no acesso e atengdo aos cidaddos no sistema de saude.

No caso das leis das OS, analisadas pelas autoras, ndo ha prerrogativa de exclusividade para o
SUS. Contudo, elas alertam que ambas sdo permeaveis ao setor privado.

A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh) surgiu como empresa publica unipes-
soal, com capital social integralizado totalmente pela Unido, com a finalidade de prestar servigos
de ensino, pesquisa e extensdo e servigos gratuitos de assisténcia ambulatorial, hospitalar e de
apoio a diagndstico e terapia ao SUS. As universidades cedem bens e servigos publicos a Ebserh.
Para contratualizar com a institui¢ao, os hospitais e unidades de saude vinculados as universida-
des devem] disponibilizar 100% dos seus servi¢os ao SUS. Uma das discussoes refere-se a parti-
cipag¢do dos ministérios da Satide e da Educagdo no financiamento desses servigos. Atualmente,
a maior parte dos recursos aplicados nos hospitais universitarios federais sio provenientes de
recursos do MEC. Contudo, cumprem um importante papel nas prestagoes de servicos ao SUS.
Além da Ebserh, sdo exemplos de empresas publicas o Hospital das Clinicas de Porto Alegre e o
Grupo Hospitalar Conceigao.

Sodré et al. (2013) apresentam alguns indicadores da situa¢ao dos hospitais universitarios
federais (HUF) antes da Ebserh: quase metade da forga de trabalho ja nao era contratada pelo
Regime Juridico Unico (RJU): em 2009, em torno de 26% eram contratos por fundacdes ou
outros regimes CLT, 16% eram terceirizados, 3,4% eram contratados por recibo de pagamento
autonomo (RPA) e 2,5% por servigos. A pressdao dos érgaos de controle para regulariza¢ao das
situagdes profissionais era grande. Os valores defasados da tabela do SUS refletiam em acimulo
de dividas por parte dos HUE Com a entrada em funcionamento da Empresa, as contratagdes
passaram a ser feitas em regime CLT, mas convivem varias modalidades de contrato, com parte
dos trabalhadores regidos pelo RJU. Na esteira das discussoes sobre privatizagdes, chegou-se a
perguntar se a Ebserh, sendo uma empresa publica, poderia ser privatizada e em quais condi-
¢Oes, visto que, numa apresentagdo do Ministério da Economia, figurava entre as passiveis de
desestatizagdo junto com o HCPA, enquanto o GHC constava como processo de desestatizacdo
(Brasil, 2020).

Outra modalidade é o servigo social autonomo (SSA), que, segundo o Conass (2015), é um
modelo de geréncia (e nao uma forma juridica):

Nao ha regra que determine a forma juridica do SSA. Pode assumir o formato de fundagao,
associagdo ou formato juridico especial, insuscetivel de perfeito enquadramento nas catego-
rias previstas no Cdédigo Civil. Sua criagdo decorre de lei federal que o institui ou autoriza a
sua instituicao (CONASS, 2015, p. 65).
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O SSA estabelece uma relagdo de natureza paraestatal com a administra¢ao publica. Um
exemplo ¢ o Sistema S, que é financiado com contribui¢des parafiscais e ndo submete as regras
do regime administrativo no que se refere ao regime de pessoal e compras de bens e servigos.
Outro exemplo é a Rede Sarah, criada como pessoa juridica sem fins lucrativos, de interesse
coletivo e utilidade publica, estabelecendo contrato de gestao que permite a transferéncia de
recursos publicos a titulo de fomento.

Além da Rede Sarah, ha outros exemplos de SSA:

o Hospital Alcides Carneiro, em Petropolis, criado em 2007, o Servi¢o Social de Saude
do Acre-Pro-Saude, no Estado do Acre, criado em 2008, o Instituto Curitiba de Satude, do
Municipio de Curitiba, e o Hospital Municipal Doutor Célio de Castro, em Belo Horizonte,
criado em 2014. (Fonseca & Cunha Jr., 2019, p. 2.058).

Isso aconteceu também com o Instituto Hospitalar de Base do Distrito Federal (Lei Distri-
tal n. 5.899/2017). Esses exemplos sdo instituicdes sem fins de lucro, de interesse coletivo e de
utilidade publica, com controle publico, para prestacdo de assisténcia qualificada e gratuita a
populagdo. A contratagdo de pessoal por meio de concurso ndo é obrigatdria.

Aqui cabem algumas consideragdes sobre a natureza dos servicos e da clientela de dois desses
servicos sociais autonomos: a Rede Sarah e o Hospital de Base. Apesar de ambos serem refe-
réncia em traumato-ortopedia, o foco da Rede Sarah ¢ reabilitacdo, atendendo uma clientela no
modelo de porta fechada, com atividades, programas e remuneragdes que atraem profissionais
altamente qualificados. Além de recursos do Ministério da Saude, a Rede tem aportes expressi-
vos por meio de emendas parlamentares. O Hospital de Base é o maior hospital publico do Dis-
trito Federal, sendo a maior referéncia local e do entorno do DF e de outros estados para atendi-
mentos de urgéncia e emergéncia envolvendo trauma. E um modelo de porta aberta que, além
da drea de trauma, esta habilitado para realizar cirurgias e tratamentos de um hospital geral,
com atendimentos ambulatoriais, oncoldgicos, com equipamentos de alto custo e atendimentos
de alta complexidade. Estabelecer contratos de gestao e indicadores de desempenho para essas
duas unidades representa desafios completamente diferentes, bem como niveis de complexidade
diversos.

Repassar a gestao de um hospital publico geral de grande porte para um contrato de gestao,
mesmo que por meio de um SSA 100% SUS, pode trazer riscos de selecio e demanda acom-
panhamento e monitoramento continuos. Além disso, assim como em outros casos, ha risco
de, por motivos de viabilidade ou interesse econémico, o contrato se rompido e a questdo da
absorcdo das equipes contratadas pelo SSA gerar riscos de continuidade da atencao a populagéo.
Essas questdes e os risco de cobertura insuficiente sdo parte das andlises de Andrade e Gongal-
ves (2019) sobre a eficiéncia do Instituto Hospital de Base do Distrito Federal (IHBDF). Com as
projecdes de aumento da populagdo idosa e de redu¢ao do niimero de beneficiarios de planos de
saude, o que causaria maior demanda por servi¢os publicos, esses autores alertam para a possi-
bilidade de as metas do contrato de gestao indicarem uma produgio insuficiente para suprir a
demanda por servigos de saude.

O mais recente servigo social autonomo vinculado ao SUS ¢ a Agéncia para o Desenvol-
vimento da Atencdo Primaria (Adaps), prevista na lei n. 13.948, de 2019, que criou o programa
Médicos pelo Brasil e autorizou a institui¢io da Agéncia, por meio do decreto n. 10.283, de
mar¢o de 2020. A Adaps tem como sua finalidade declarada a execugédo de politicas de desenvol-
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vimento da atengao primaria, inclusive o Programa Médicos pelo Brasil, com énfase na saude da
familia, nos locais de dificil provimento ou alta vulnerabilidade. Além disso, incluem-se entre
suas prerrogativas a formacao de profissionais, a incorporagdo de tecnologias, a prestacao de ser-
vicos de aten¢do primaria em carater complementar aos entes federativos, atividades de ensino,
pesquisa e extensdo. Para o cumprimento de seus objetivos, pode firmar contratos, convénios,
acordos, ajustes e outros instrumentos congéneres com 6rgaos e entidades publicas e privadas,
inclusive com instituicdes de ensino.

A criagdo da Adaps comporta um risco de amplia¢ao de processos de privatizacao da
atencdo primaria a saude (Giovanella et al. 2019), alguns ja observados em unidades locais,
como ¢é o caso do Rio de Janeiro. A permissao para contratos com entidades privadas estabe-
lece a possibilidade, inclusive, da contratualiza¢ao com planos de saldde para prestarem servigos
de aten¢ao primadria para o SUS. Ao contrario das leis que criaram outros SSA, como Sarah e
mesmo o contrato para o Hospital de Base, ndo hd mengdo a que as unidades contratualizadas
com a Adaps sejam 100% publicas ou que os profissionais por ela contratados fagam parte de
uma carreira com dedica¢ao exclusiva ao SUS. No caso da Adaps, riscos de desvinculag¢ao de
uma estratégia longitudinal, centrada na familia e na comunidade, podem ser reais se a opgao
for pelos contratos via planos ou por contratualizacdo com institui¢des privadas (Morosini, Fon-
seca & Baptista, 2020; Giovanella, Franco & Almeida, 2020).

7. CONSIDERACOES FINAIS

Em que pese a ampla aceitagdo do discurso e da pratica de parcerias entre os setores publico
e privado (Saltman, 2003), historicamente ha uma distin¢io entre eles, o primeiro institucio-
nalmente representado pelo governo e o tltimo pelas empresas e institui¢des sem fins de lucro.
As diferencas incluem: os distintos objetivos — o do Estado, em principio, de redistribui¢do das
riquezas e, nas empresas, o de acumulac¢do; os escopos de atuagdo — em que a agao é necessaria,
de um lado, e rentavel, do outro; e os resultados esperados — 0 maior bem coletivo, de um lado,
e o melhor desempenho individual, do outro (Boyne, 2002). Essas diferengas fundamentam as
distintas estruturas organizacionais e transformam a defini¢do de uma agenda comum em um
enorme desafio.

Ainda assim, na trajetdria tanto do Inamps quanto do SUS, a participagiao de prestadores pri-
vados ¢ contundente. Trata-se de uma histéria marcada por conflitos e queixas reciprocas e por
apostas em sucessivos modelos de relacionamento ao longo do tempo. Entretanto, as revisdes
sistemdticas mais recentes sobre modelos de remunera¢do ndo apontam impactos substanciais
dos varios desenhos de contrato sobre o desempenho de prestadores.

A percepcao geral é de que o modelo OSS esta consolidado, mas diante de recursos cada vez
mais escassos no contexto das politicas de austeridade (Brasil, 2016) os incentivos remunera-
torios que caracterizaram os primoérdios da era OSS, nos anos 1990, ficarao comprometidos,
promovendo mudangas nos perfis e comportamentos dos prestadores. O SUS ira precisar con-
frontar a perda da atratividade dos contratos que pode oferecer e os riscos que isso engendra,
com maior potencial de oportunismo.

De certa forma, é uma historia que ja vimos ocorrer, quando os modelos de relacionamento
e contratacdo eram outros, ainda na época do Inamps. Niveis de remuneracao atrativos sdo con-
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siderados chave para iniciar a negociagao, e niveis de remunera¢ao muito baixos atuam como
incentivos para queda de qualidade (Kazungu et al., 2018).

A novidade atual sdo as decisdes radicais de operar o SUS via modelos alternativos de gestao.
Isso impde um risco adicional — uma vez perdida a competéncia organizacional para executar
os servigos, ¢ dificil recomp6-la. Dependendo da configuragdo de mercado, o contratante pode
ficar, ainda que o desempenho seja sub6timo, refém do prestador, por auséncia de alternativa
(fendmeno do hold-up) (Santos, 2012). A crise da saide no Rio de Janeiro em 2019, quando as
OSS deixaram de ser pagas, paralisando o atendimento a popula¢do, demonstra bem esse ponto
e os riscos da dependéncia exclusiva de servicos contratados.

Os escandalos envolvendo OSS e outras contratagdes na drea da sadde intensificaram-se e
ganharam maior visibilidade na pandemia do Covid-19. Um dos grandes desafios de qualquer
modelo de contratualizagdo é a garantia de transparéncia e regulagido adequadas. Ha expressoes
de interagdes pouco virtuosas (nos dois sentidos) entre representantes do Estado e prestadores
privados. Reforcam, além da relevincia dos modelos de remuneragéo, a necessidade de se contar
com mecanismos efetivos de regulac¢do, auditoria e fiscalizagdo que encarem o desafio de nao
comprometer de forma extrema a flexibilidade necessaria ao funcionamento agil das organiza-
¢oes de saide (Angelis, 2015).

Uma modalidade de prestacio de servicos fortemente impulsionada pela pandemia do
Covid-19 foi a telemedicina, com crescimento de atendimentos de satde virtuais. A telemedi-
cina inclui desde propostas simplificadas, como servicos de assinatura para teleatendimento e
descontos em consultas e exames a precos extremamente acessiveis (Almeida, 2020), até versdes
mais avangadas de uso da telemedicina com amplo uso de big data. J& sdo previstos também
modelos de atengdo que fazem uso intensivo de informagéo e inteligéncia artificial para segmen-
tar os pacientes por niveis de complexidade e viabilizar encaminhamentos mais custo-efetivos a
servicos presenciais (Sorace, 2020), propondo instalar “modelos de remuneragdo baseados em
conhecimento”

A atratividade das solugdes digitais, ao reduzir a imobilizagao de capital em capacidade insta-
lada publica ou privada e os proprios custos de operagdo, nao pode ser desprezada em um cend-
rio de forte restricao fiscal. As op¢oes digitais de atendimento podem transformar os modelos
de atengdo e a dinamica do SUS de maneiras ainda ndo imaginadas e acrescentar complexidade
aos desenhos remuneratorios e aos mecanismos de monitoramento necessarios.

Nessa trajetdria, o horizonte, ainda incerto, nos confronta com a perspectiva real de crescente
escassez de recursos para financiamento de servigos publicos em geral. A baixa probabilidade
de se conseguir contratar servigos de qualidade em um cendrio de austeridade fiscal pode nos
levar a reeditar a criagao de um setor prestador de servicos SUS-dependente, repetindo o que ja
ocorreu no passado nos convénios com Santas Casas e instituicdes filantrépicas. A escassez de
recursos reservara a prestadores mais qualificados nichos decrescentes de servigos bem remune-
rados (Santos & Gerschman, 2004).

A historia se repete? Parece-nos que os fatores novos poderao ser a revolugdo digital, como o
SUS ira se organizar para assimila-la e eventuais avancos na questdo do financiamento.
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Quadro A.1. Estados que instituiram leis estaduais para organiza¢des sociais até 2018

Unidade da Federacao

Alagoas
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Amazonas
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. Mato Grosso do Sul

. Minas Gerais
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. Para
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. Paraiba

N

. Parana

(€]

. Pernambuco

o

. Piaui

N

. Rio de Janeiro

[ee]

[9. Rondonia
20. S3o Paulo
21. Santa Catarina
22. Sergipe
23. Tocantins
24. Distrito Federal

. Rio Grande do Norte

Lei
Lei 7.777/16
Lei 599/01
Lei 3.900/13
Lei Ordinaria 8.647/03
Lei 12.781/97
Lei Complementar 489/09
Lei 15.503/05
Lei 7.066/98
Lei Complementar |50/04
Lei 4.698/15
Lei 23.081/18
Lei 5.980/96
Medida Proviséria 178/1 |
Lei Complementar 140/ |
Lei 15.210/13
Lei Ordinaria 5.519/05
Lei 5.498/09
Lei Complementar 27/04
Lei 3.122/13
Lei Complementar 846/98
Lei 12.929/04

Lei 5.217/03
Lei 2.472/1
Lei 4.081/08

ANEXO

Fonte: Instituto Brasileiro das Organizacdes Sociais de Satde (Ibross). Disponivel em: <https:/Avww.ibross.org.br/confira-as-leis-de-estados-e-municipios-
que-regulamentam-as-oss/>. Acesso em: 8 nov. 2020.
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Quadro A.2. Municipios com mais de 100 mil habitantes que instituiram leis para organizacdes sociais até 2018

NI el RS RO IO RS S LS

= &

Municipio

. Americana/SP

Andpolis/GO

Aparecida de Goiania/GO
Aracaju/SE

Aracatuba/SP
Araguaina/TO
Araguari/MG
Araraquara/SP
Araucaria/PR

. Ariquemes/RO

. Assis/SP

. Balnedrio Camborit/SC
. Barra Mansa/R|

. Barretos/SP

. Barueri/SP

. Bayeux/PB

. Belém/PA

. Belford Roxo/R|

. Belo Horizonte/MG
. Bento Goncalves/RS
. Birigui/SP

. Botucatu/SP

. Braganga Paulista/SP
. Camagari/BA

. Camaragibe/PE

. Campina Grande/PB
. Campinas/SP

. Campos dos Goytacazes/R|
. Canoas/RS

. Caraguatatuba/SP

. Cariacica/ES

. Caucaia/CE

. Cotia/SP

. Cricima/SC

. Cubatao/SP

. Cuiabd/MT

. Curitiba/PR

. Divinépolis/MG

Lei

Lei Ordindria 5.087/10

Lei 3.429/09

Lei 3056/12

Lei Ordindria 4.383/13

Lei 7.625/14

Lei Complementar 020/14
Lei Ordindria 5.427/14

Lei Ordinaria 7.251/10

Lei 1.856/08
Lei Ordindria |.499/09
Lei 5.766/13
Lei Ordinéria 3.174/10
Lei 4.056/13

Lei Ordinaria 4.634/1 |

Lei Ordinaria 1360/03

Lei 1.358/10

Lei Ordindria 8.734/10

Lei Complementar |62/14
Lei 10.822/15

Lei 4.685/09

Lei 5.865/14

Lei Complementar 617/09
Lei Ordinaria 4.369/13

Lei 1.336/14

Lei 541/13

Lei 5.277/13

Lei Complementar 101/15
Lei 8.045/13

Lei Ordinéria 5.265/08

Lei Ordindria 1.836/10
Lei4.911/12

Lei 2.644/15

Lei Ordindria |.333/05 e 1.894/15
Lei Ordinéria 6.473/14

Lei Ordinéria 2.764/02

Lei 5.500/11

Lei Ordinéria 9.226/97

Lei Ordindria 7.628/12
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Quadro A.2. Municipios com mais de 100 mil habitantes que institufram leis para organizacdes sociais até 2018
(cont.)

Municipio
39. Embu das Artes/SP
40. Ferraz de Vasconcelos/SP
4. Fortaleza/CE
42. Foz do Iguacu/PR
43. Franca/SP
44. Francisco Morato/SP
45. Goiania/GO
46. Guaruja/SP
47. Guarulhos/SP
48. Ibirité/MG
49. lpatinga/MG
50. Itabira/MG
51. Itaborai/R|
52. ltaguai/R|
53. ltapecerica da Serra/SP
54. ltaquaquecetuba/SP
55. ltatiba/SP
56. Itu/SP
Jaboatdo dos Guararapes/PE
Jandira/SP
Jodo Pessoa/PB
60. Joinville/SC
Juazeiro do Norte/CE
Juiz de Fora/MG
Jundiai/SP
64. Limeira/SP
65. Macaé/R]
66. Maracanal/CE
67. Maricd/R]
68. Marflia/SP
69. Maud/SP
70. Mesquita/R]
71. Mogidas Cruzes/SP
72. Mogi-Guagu/SP
73. Natal/RN
74. Niterdi/R|
75. Novo Hamburgo/RS
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Lei
Lei Ordinaria 2.847/15
Lei Ordindria 2.659/05
Lei 10.029/13
Lei 3.654/09
Lei 7.898/13
Lei 2.571/11
Lei 8.411/06
Lei Ordinaria 3.825/10
Lei Ordinaria 6.863/1 |
Lei 2.134/14
Lei Ordinaria 2.351/07
Lei 4.736/14
Lei 1.690/01
Lei 3.105/13
Lei Ordinaria 2.359/13
Lei Ordinaria 3.064/13
Lei Ordinaria 4.299/10
Lei Ordinaria |.190/10
Lei 633/1
Lei Ordinaria 1.939/11
Lei 12.210/11
Lei Ordinaria 3.876/98
Lei4311/14
Lei Ordinaria 10.330/02
Lei 7.116/08
Lei 5.491/15 (sé para pesquisa cientifica)
Lei 3.712/11
Lei .129/06
Lei Ordinaria 2.363/1 |
Lei 7.648/14
Lei Ordinaria 4.445/09
Lei Ordinaria 605/09
Lei Ordinaria 6.541/1 1
Lei Ordinaria 6.541/1'1
Lei Ordinaria 6.295/1 |
Lei 2.884/1 |
Lei 1.407/06
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Quadro A.2. Municipios com mais de 100 mil habitantes que instituiram leis para organizacdes sociais até 2018

(cont.)
Municipio
76. Osasco/SP
77. Palhoca/SC
78. Parauapebas/PA
79. Petrolina/PE
80. Pinhais/PR
81. Pogos de Caldas/MG
82. Porto Seguro/BA
83. Praia Grande/SP
84. Presidente Prudente/SP
85. Recife/PE
86. Ribeirao Pires/SP
87. Ribeirdo Preto/SP
88. Rio de Janeiro/R|
89. Salto/SP
90. Salvador/BA
91. Santo André/SP
92. Santos/SP
93. Sédo Bernardo do Campo/SP
94. Séo Carlos/SP
95. Sdo Gongalo/R|
96. Sdo José/SC
97. Sdo José do Rio Preto/SP
98. Sdo José dos Campos/SP
99. Séo Paulo/SP
100. Sertaozinho/SP
[01]. Sete Lagoas/MG
102. Sobral/CE
103. Sorocaba/SP
104. Tabodo da Serra/SP
105. Tatui/SP
106. Teresina/Pl
107. Uba/MG
108. Uberaba/MG
109. Uberlandia/MG
['10. Véarzea Grande/MT
['1'1. Vila Velha/ES

Lei
Lei Ordinaria 4.343/09
Lei Ordinaria 3.806/13
Lei 4.635/15

Lei Ordinéria 2.079/08
Decreto 546/13 e Lei Ordinaria 1.000/09
Lei Ordindria 8.559/09

Lei Ordindria 407/01

Lei 1.398/08

Lei Ordindria 7.284/10

Lei Ordinaria 17.875/13

Lei Ordinéria 5.402/10

Lei Complementar [.233/01

Lei Ordinéria 5.026/09

Lei Complementar 2.632/05

Lei 8.631/14

Lei 8.294/01

Lei 2.947/13

Lei Ordindria 5.628/06

Lei Ordinéria 14.060/07

Lei Ordindria 370/1 |

Lei Ordindria 6.469/03

Lei Ordinaria 10.197/08

Lei 6.469/03

Lei 14.132/06

Lei Ordindria 5.140/10

Lei Ordinaria 6.755/03

Lei 261/00

Lei Ordindria 9.807/1 |

Lei Ordinéria 1.935/10

Lei 4.318/10

Lei 3.863/09

Lei Ordinaria 3.858/10

Lei 11.840/13

Lei Ordinaria 7.579/00

Lei 4.104/15

Lei Ordindria 5.195/1 |

Fonte: Instituto Brasileiro das Organizaces Sociais de Satide (Ibross). Disponivel em: <https:/Avww.ibross.org.br/confira-as-leis-de-estados-e-municipios-

que-regulamentam-as-oss/>. Acesso em: 8 nov. 2020.
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