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Resumo

Este artigo objetiva refletir sobre a contratualizagio da gestao hospita-
lar na historia regulatoria brasileira a luz da avaliagao enquanto elemento
relevante para capacidade de gestao em satude. A contemporanea tendén-
cia internacional do Estado assumir carater regulador implica sobre sua
condi¢io de provedor da seguridade social, principalmente nos Sistemas
Nacionais de Satide fundamentados no modelo beverigiano. No caso bra-
sileiro, o Sistema Unico de Satide (SUS) foi gestado no processo de rede-
mocratizagao, inspirado no Estado de Bem-Estar Social, sendo legitimado
na Constituicao Federal do Brasil de 1988. Com as ondas reformistas dos
anos 1990, fundamentou-se o modelo de agéncias regulatorias, a exem-
plo das Agéncias Nacionais de Vigilancia Sanitaria ¢ de Saude Suplemen-
tar. Todavia, a partir da Reforma Administrativa do Estado no final da
mesma década com a incorporagao de Modelos Alternativos de Gestao,
principalmente voltados para hospitais, a atividade regulatoria ficou sob a
responsabilidade do aparato juridico de controle externo e interno, des-
tacadamente o Tribunal de Contas, Ministério Ptblico e Sistema Nacional
de Auditoria do SUS. Condigées que reitera a importancia da avaliagao na
satde, principalmente nas analises da capacidade governamental para mo-
nitorar, controlar e regular seus contratos de gestao na atengao hospitalar.
Como aporte teorico, adota-se a epistemologia matusiana, em especifico
sobre um dos vertices do “Triangulo de Ferro” que envolve o controle e
avaliagdo de desempenho do gestor. Referencial que permite articular a
capacidade regulatoria brasileira, a capacidade de gestao e importancia da

avaliagdo em saude frente a contratualizagio da gestao de servigos.
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Abstract

This article aims to reflect on the contractualisation of hospital manage-
ment in Brazilian regulatory history in the light of evaluation as a relevant
element for health management capacity. The contemporary international
tendency of the State to assume a regulatory character implies its status as
provider of social security, especially in the National Health Systems based
on the Beverigian model. In the Brazilian case, the Unified Health System
(SUS) was conceived in the re-democratization process, inspired by the
Social Welfare State, and was legitimated in the Federal Constitution of
Brazil in 1988. With the reformist waves of the 1990s, model of regula-
tory agencies, such as the National Agencies of Sanitary Surveillance and
Supplementary Health. However, since the Administrative Reform of the
State at the end of the same decade with the incorporation of Alternative
Management Models, mainly aimed at hospitals, the regulatory activity
was under the responsibility of the legal apparatus of external and in-
ternal control, notably the Court of Auditors, Public Ministry and SUS
National Audit System. Conditions that reiterate the importance of health
assessment, especially in the analysis of the governmental capacity to mo-
nitor, control and regulate its management contracts in hospital care. As a
theoretical contribution, we adopt the Matusian epistemology, specifically
on one of the vertices of the "Iron Triangle" that involves the control and
evaluation of the manager's performance. This framework allows articu-
lating the Brazilian regulatory capacity, the management capacity and the
importance of the health evaluation, as opposed to the contracting of ser-

vice management.
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Introducao

A contratualizagdo da gestao hospitalar faz parte da his-
toria das politicas publicas de satde no Brasil que, com
o fenomeno da adogao de modelos de gestao indire-
ta a partir do final da década de 1990 [1, 2], trouxe a
reboque a fungao reguladora estatal. Esta se expressa
pela necessidade de acompanhar, monitorar e auditar,
lancando olhares sobre o desenvolvimento das agoes, os
resultados alcangados e a propria regularidade adminis-
trativo-juridica das relagdes entre o publico e o priva-
do na satide. Consequentemente, a avaliagio em saude
deve ser tomada como relevante para a capacidade de
gestao governamental s,obre os sistemas de saude.

A criagao do Sistema Unico de Satide (SUS) na Cons-
tituicao Federal do Brasil de 1988 foi um dos fatores
decisivos para considera-la como Constituigao Cidada,
principalmente pelo alinhamento com as lutas por rede-
mocratizagao e inauguracao do processo de descentra-
lizagao da gestao [3]. Todavia, a constituinte foi pautada
por variadas disputas entre politicas em torno de inte-
resses diversos, que resultou na permissao da contra-
tagao de servigos privados complementares (contratos
de prestadores privados sem fins lucrativos pelo setor
publico) ao SUS. E também de que a satide seria livre a
iniciativa privada, enquanto sistema suplementar (pres-
tadores de servigos privados com ou sem fins lucrativos
independentes de relagdo com o setor publico) [4].

A Reforma Administrativa do Estado (RAE) aprovada
com a Emenda Constitucional n°19/1998, trouxe no-
vas modalidades juridicas para gestao de unidades, an-
coradas na doutrina do novo gerencialismo publico, tais
como: Organizagoes Sociais, Parceria Publico Privado
e Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares. Mode-
los Alternativos de Gestao Indireta (MAGI) que inau-
guraram outro carater de contratualizagio em satde,
ampliando a complexidade da gestao dos sistemas de
satde, principalmente quanto a atengao hospitalar no
Sus [5].

Os contratos de gestao, de concessao e o termo de
adesao sao os respetivos instrumentos da relagao entre
os MAGI citados e o Poder Executivo que ¢ responsa-
vel pela provisao de servigos, sendo que a fiscalizacao
da sua regularidade administrativa e financeira desses
contratos se enquadrou na competéncia da atuagao dos
Orgios de Controle Externo (Ministério Pablico e Tri-
bunal de Contas), frente a estruturagao regulatoria do
aparato publico [6, 7].

Nesta reestruturagao contemporanea, a fungao regula-
dora da atengao hospitalar no SUS tem se conformado
de modo multi-institucional, exigindo competéncias do
gestor sistémico [8], principalmente frente aos desafios
da governanga e administrativo-juridico [9]. Ou seja,
para alem da regulagao da rede assistencial, da atengao
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e do acesso a satide como postos na Politica Nacional de
Regulagao do SUS.

A reflexao sobre a complexidade regulatoria macroins-
titucional sera desenvolvida neste ensaio cientifico so-
bre a contratualizagao na atengao hospitalar no SUS,
perpassando pela capacidade de gestao e permitindo-
-se pensar na importancia da avaliagdo em satide neste
processo.

A regulagio em saude no Brasil

A intervengao estatal com objetivo de monitorar e cor-
rigir rumos na condugao de politicas publicas ¢ a ess¢n-
cia da regulagao. O termo teve suas analises iniciadas
nas areas da economia, administragao publica e ci¢ncia
politica, chegando na saude como tentativa de norma-
tizar os macroprocessos da prestagao de servigos pelo
Estado, seja como provedor ou como contratante de
entidades corresponsaveis [10].

As Caixas de Pensoes e Institutos de Aposentadorias e
Pensoes na decada de 1930 que prestavam beneficios
previdenciarios e assistenciais medicos as categorias de
trabalhadores organizados, estabeleciam regras de uti-
lizagao ou oferta, principalmente quando se fortaleceu
o modelo de compra de servicos de satde. Processo
intensificado pelo Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e do Instituto Nacional de Assisténcia
Medica (INAMPS) a partir de 1966 [11]. A regulacao
neste modelo era do tipo comercial, administrativo e
fortemente financeira por estar centrada no pagamento
que passou a ser feito por Unidade de Servigo. Logica
produtivista e voltada para o alto custo do sistema de
saude que, consequentemente, atribuiu menor impor-
tancia ao aspeto assistencial [10].

No inicio do processo de implantagao do SUS esta logi-
ca persistiu com a manutengao do pagamento por Auto-
rizagao de Internacao Hospitalar (AIH) e continuidade
da contratagao de servigos em carater complementar.
As Normas Operacionais Basicas (NOB) sustentaram
esta concepgao. A NOB 92 principalmente, pois reco-
mendava verificacdo da eficiéncia, eficacia e efetividade
no cumprimento das metas e resultados. Com a NOB
93, a descentralizagao da responsabilidade regulatoria
passou para os gestores estaduais e municipais; e com
a NOB 96 se iniciou a reestruturacao do modelo de fi-
nanciamento, passando a ser por serie historica e/ou
base populacional [10].

Com a forte perspetiva reformista e influéncias do
Novo Gerencialismo Publico foi criado o modelo de
regulacao estatal atraves das Agéncias Nacionais de Vi-
gilancia Sanitaria (ANVISA) e de Satde suplementar
(ANYS) ainda na década de 1990 [12]. Processo conhe-
cido como reforma regulatoria e que teve forte corre-



lacao com o ideario neoliberal [13]. A criacio do Sis-
tema Nacional de Auditoria no ambito do SUS com a
Lein® 8689/1993, posteriormente regulamentada pelo
Decreto n°1651/1995, atribuiu-se a avaliar estrutura,
processos e resultados com critérios e parametros de
eficiéncia, eficacia e efetividade e auditar regularmente
os procedimentos praticados mediante exame analitico
e pericial. Suas medidas corretivas e recomendagdes de-
verao ser consideradas na formulagao do planejamento
e na execugio das agoes e servigos de saude [14, 15].
Com o Pacto de Gestao em 2006 ficou estabelecido que
o financiamento passaria a ser em seis blocos de custeio:
atengao basica, atengao de média e alta complexidade,
vigilancia sanitaria, assisténcia farmacéutica e gestao do
SUS. Neste ultimo, contempla-se a regulagao, controle,
avaliagao e auditoria; sendo que a regulagao pauta como
critérios a contratagao: habilidade dos servidores/ pres-
tadores, formalizacao do instrumento contratual e au-
ditoria assistencial dos protocolos clinicos [16].

Foi em 2008 que a Politica Nacional de Regulacao do
SUS foi instituida pela Portaria n°1559. Instrumento
voltado para responsabilidade sanitaria das trés esferas
de governo e sob coordenagao estadual. Suas trés di-
mensdes sao: a) a regulacao de sistema de saade atraves
das acdes de monitoramento, controle, avaliacio, au-
ditoria e vigilancia; b) a regulacao da atengao a satde
com garantia da adequada prestagao de servigos, pro-
dugao das agdes diretas e finais de atengdo a satde pe-
los prestadores publicos e privados; e c) a regulagao do
acesso a assisténcia deve ser coordenado pelas centrais
que constituem os Complexos Reguladores Estaduais e
Regionais que tém autoridade sanitaria para organizar,
controlar e gerenciar fluxos assisténcias baseados em
protocolos, classificagdo de risco e criterios de priori-
zagao de acesso aos leitos de atengao hospitalar [17].
Quanto ao subsistema suplementar, ele ¢ composto pe-
los grupos do subsetores suplementar e liberal classico.
Este se caracteriza pelos servigos autbnomos com clien-
tela propria. E o suplementar ¢ composto por servigos
privados com ou sem fins lucrativos que sao financiados
por planos e seguros de satide ou desembolso direto.
A regulacao deles ¢ feita pela ANS. Atenta-se que por
vezes, estes servigos podem ter carater complementar,
satisfazendo as caréncias de oferta pelo sistema publico,
com relacdo restabelecida atraves de contratos de ser-
vicos [18].

Atividade que responsabiliza o poder publico contra-
tante a fiscaliza-lo e os orgaos de controle externo a
analisarem as regularidades administrativo-juridica, tal
como os contemporaneos contratos de gestao indireta.
Com este entendimento regulatorio em satde, emerge
a necessidade de compreensao sobre a contratualiza¢ao
na atengao hospitalar do SUS.
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Contratualizacdo de servicos
na atengao hospitalar

Contratos de prestagdo de atividades meio: os meca-
nismos de terceirizagdo na atengdo hospitalar

O termo publicizagao acima tratado, difere legalmente
do termo terceirizagao. Na terceiriza¢ao o poder publi-
co transfere ao ente privado com ou sem fins lucrativos
(como ocorre em casos de telefonia e servicos de ativi-
dades meio), enquanto que na publicizagao a prestagao
do servigo publico ¢ transferida para uma organizagao
privada, qualificada pelo poder publico como organiza-
¢ao privada de interesse publico, devendo ser sem fins
lucrativos [19, 20].

O amplo debate sobre as terceirizagdes perpassa sobre
legitimidade de contratualizagao de servigos para de-
senvolver as atividades meio na administragao publica.
O movimento se origina no Decreto-Lei n® 200/1967
que dispoe a possibilidade de execugio indireta de ser-
vicos através de contratos a fim de evitar crescimento
da maquina publica. E com a Lei n® 8666/1993, que
trata das regras de licitagdes, tambem nao se delimitou
conceito sobre as atividades meio ou fins e nem limites
para sua adogao. E na Justica do Trabalho que se fixam
critérios para terceirizagao, inicialmente destinada para
o trabalho temporario e servigo de vigilancia. E que
somente seriam praticas licitas quando se tratassem de
atividades meio, mas discussao sempre pontuada sao li-
mites definidores e de diferenciacao destas atividades
como fim ou meio [21, 22].

O facto ¢ que se observa crescente processo de tercei-
rizagdes que amplia o escopo das consideradas ativida-
des meio na gestao hospitalar. Servigos como lavande-
ria, higienizacao, seguranca, esterilizacao, laboratorio
e nutrigao sao exemplos faceis de sinalizar o quanto a
prestagoes de servigos tem se tornado objetos de ins-
trumentos contratuais que condicionam aumento da
complexidade de gestao destas organizagoes. Isto em
servigos privados, mas que ganha notoriedade tambem
no setor publico.

Existem evidencias de que este meio tem se configura-
do no SUS como expansao dos mercados sobre a pres-
tagao de servigos publicos, a exemplo dos laboratorios
de analises clinicas [23] e também como via de precari-
zagao do trabalho no setor satide (em analise dos tipos
de vinculos e flexibilizagdes na alocagio de recursos hu-
manos) atraves de contratos de gestao que funcionam
como alternativas obscuras de terceirizacoes de servi-
gos [24, 25]. Fenbmeno que suscita movimentos con-
trarios e resisténcias devido as implicagdes trabalhistas
decorrentes da acumulagao flexivel no capitalismo con-
temporaneo [26], situagdo que permeia outras dimen-
soes da relagao publico-privada na satde.
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Contratos complementares de servigos hospitalares no
SUS: a histdrica relagdo do publico-privado no SUS

A respeito da historia introdutoria acerca da permanecia
da relagao entre o publico e o privado na satde, o cara-
ter complementar foi justificado pelo entendimento que,
com a melhoria do financiamento da satde, a participagao
do privado diminuiria em detrimento a ampliagao da rede
publica. Contudo, ha de convir que o privado alicergou-
-se e criou uma inversao em que o publico parece com-
plementa-lo. Exigindo atengdo ao aperfeigoamento dos
instrumentos contratuais de prestagao de servigos e, con-
sequentemente, de regulagao [27]. Constituindo-se numa
inversao do privado sobre o plblico, em que o direito pri-
vado exerce influéncias sobre o direito publico [28].

Esta situa¢ao ¢ marcante quando considerada as atengoes
ambulatorial especializada e hospitalar devido baixa capa-
cidade instalada, levando a necessidade de contratagio de
servicos complementares para oferta aos usuarios. Condi-
cionante que exige melhorias da transparéncia na relagao
contratual com vistas ao interesse ptblico [29]. Principal-
mente quando se reconhece a situagao do publico ser pri-
sioneiro da prestacao de servigos privados, com existéncia
de baixa formalizacao da rela¢ido contratual [30].

Contratos de gestdo na ateng¢do hospitalar do SUS:

as parcerias de gestdo publico-privada enquanto
alternativas de gestdo indireta

Com a Reforma Administrativa do Estado (RAE), al-
terou-se o Artigo n.” 37 da CFB de 1988 atraves da
Emenda Constitucional (EC) n.°19/1998 que incluiu

a eficiéncia como um dos principios da administragao
publica [31]. Concebeu-se que as organizacdes deve-
riam ser publicas, privadas ou publicas nao estatais.
Nesta tltima, o papel do Estado foi reconfigurado
como sendo de atividades de ntcleo estrategico, ex-
clusivas, de servigos nao exclusivos e de produgao de
bens e servigos para o mercado [32, 33]. Entre es-
tes ultimos estdao ciéncia, assisténcia social, educacao
e saude. Sendo que para transferéncia da responsabi-
lidade da execugdo por terceiros, criou-se o termo
publicizagao que corresponde a descentralizagao por
terceira via (por ser paralela ao processo de munici-
palizacao da gestao do SUS), a empresas privadas sem
fins-lucrativos denominadas de Organizagoes Sociais
[34].

O instrumento desta nova relagao do publico com o
privado ¢ o contrato de gestao. De tal modo, cons-
tituiu-se um novo enquadramento juridico-institu-
cional nas organiza¢oes publicas atraves das naturezas
administrativas por OS (Lei n.® 9.637/98), Organi-
zagbes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OS-
CIP) (Lei n.” 9.790/99) e Fundagoes de Apoio (FA)
(Lei n.” 8.958/94) que novas alternativas de gestao
indireta [35, 36, 37]. E a partir dos anos 2000, fo-
ram criadas as Parceria Pablico Privada (PPP) (Lein.?
11.079/2004), Empresa Brasileira de Servigos Hos-
pitalares (EBSERH) (Lei n® 12.550/2011) e estabe-
leceu-se o regime juridico das parcerias voluntarias
entre a administragao publica ¢ as Organizagoes da
Sociedade Civil (OSC) (Lei n® 13.019/2014). Estas

Quadro 1 - Elementos caracterizadores dos modelos de gestao brasileira para aten¢ao hospitalar

Caracterizadores
Modelos
De Gestao

Marco Legal

Orgios da Administragio Piblica Direta SR

Natureza
Administrativa e
Juridica

Instrumento de Gestiao

Direta com Direito Termo de Compromisso

- Decreto-Lei n° 579/1938 Publico entre Entes Publicos
Empresas ) De.c o ALY Indireta com Direito Termo de Adeséo e
abli EBSERH - Lein® 12.550/ 2011 Privad Contrato de Gesta
publicas - Decreto n° 7.661/2011 vado ontrato de Lestao
- Decreto-Lei n® 6016/1943
Autarqui - Decreto-Lei n° 200/1967 . o
UV ) - CFB/1988, Art.37 In'd1r.eta com Direito
- Decreto n° 2487/1998 Pblico
Fundagao Publica de Direito Publico - CFB/1988, Arts. n° 37,38,39 e 40
Fundagao Publica de Direito Privado - LC n° 92/2007 Cloniizin ao Gt
Fundacao de Apoio - Lei n® 8.958/1994 ) o Termo de parceria
oS Lein® 9637/1998 Inq1reta com Direito
Privada sem fins
Entes publicos néo estatais | - Lei n° lucrativos e qualificada
OSCIP 9.790/99 pelo Poder Publico
0OSC - Lein®
13019/2014
Socwt%ade Propésito PPP - Lei n® 11.079/2004 Int.ilreta oL Contrato de Concessao
Especifico Privado

Fonte: Modelos e naturezas juridicas de gestao no Brasil [35, 36, 37].
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personalidades juridicas e suas respectivas naturezas e
instrumentos sao apresentadas no Quadro 1.

Esta evolugao dos modelos de gestao explicita o avan-
¢o do processo de incorporagao da ideologia privada
na esfera publica. Levando a maior necessidade de nor-
matizagao dos processos juridicos, adogdo de critérios
avaliativos e aperfeicoamento da capacidade de gestao
atraves de melhoria do sistema de monitoramento e re-
gulagdo.

Prestacao de contas por desempenho

Como aporte teorico, adota-se a epistemologia matu-
siana, em especifico sobre o vértice do controle e de-
sempenho doTriangulo de Ferro. Referencial que per-
mite articular a analise da capacidade de gestao com o
aspeto regulatorio em satde e as transa¢oes de custos.
O ator situado ¢ um entendimento sobre a posigao de
lider a frente de um sistema de atengdo a satide que
exige articulagdes tecnocraticas e tecnopoliticas. Ele
se constitui como planejador frente as tensoes, outros
atores, controle ou escassez de recursos e espago para
implementagoes mediante calculo estrategico e que
definira uma teoria da a¢ao do planejamento [38].
Diante da complexidade que as multiplas contratuali-
zagbes condiciona a gestao hospitalar, trés aspetos sao
relevantes a capacidade de gestao: prioridades dos di-
rigentes sobre as agdes a serem implementadas, a ges-
tao por resultados/operagdes e a prestagao de contas
por desempenho. Elementos que constituem o Trian-
gulo de Ferro matusiano. Deles, o terceiro ¢ tomado
como elemento teorico analitico da atividade regula-
toria pois corresponde a verificagao de e responsabi-
lidade dos sujeitos evolvidos na prestagao e gestao do
servigo e apresentagao de resultados conforme con-
tratualizado [39].

E através desta compreensao que se percebe a relevan-
cia da avaliagdo como aspeto que fortalece a capacida-
de de gestao.

Relevancia da avaliagio como elemento
de fortalecimento da capacidade de gestao
em saude

Historicamente, a avaliacio tem avancado com intro-
du¢do de métodos que a tornaram cada vez mais fina e
completa com o passar das suas geragdes [40], permi-
tindo-lhe prestigio devido ganho de importancia nas
tomadas de decisao governamentais diante da necessi-
dade de controle do crescimento dos custos publicos,
amplia¢ao do acesso e qualidade dos servigos presta-
dos. Permitindo que a avaliagao se inserisse nos niveis
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macro, meso e micro da politica publica do campo da
saude [41].

Na Satude Coletiva, a area de Politica, Planejamento
e Gestao tem favorecido implementagdes com am-
pla produgdo cientifica, sendo que a avaliagao ¢ um
dos seus construtos [42, 43], sendo considerada tema
transversal frequente na produgao cientifica desta area
[44, 45]. E na administragao publica, ela tem favore-
cido tomadas de decisao e beneficiado a sociedade e
institui¢des com seus processos de autocritica e ana-
lise [46].

No Brasil, ela tem sido importante ferramenta aliada
dos gestores dos sistemas e servigos, assim como de
politicas e programas de saude [47, 48]. Para tanto,
salienta-se a necessidade da formacdo de avaliadores
com embasamento teorico-cientifico, pluralidade me-
todologica as complexidades inerentes a satde e dis-
positivos institucionais regulamentadores para a pes-
quisa avaliativa [49].

Assim, o processo normativo de institucionaliza¢ao na
satde no Brasil se iniciou a partir do Programa Nacio-
nal de Avaliagao dos Servigos Hospitalares (PNASH)
de 1998 e no Departamento de Regulagao, Avaliagao e
Controle de Sistemas (DRAC) da Secretaria de Aten-
cao a Satde do Ministério da Satde criados em 1998
e 2004, respectivamente. Mais recentemente, coube
a Portaria n® 28/2015 reformula-lo através do Pro-
grama Nacional de Avaliagao dos Servigos de Saude
(PNASS), atribuindo a avaliagdo como etapa relevan-
te para reorienta¢ao da execugao de agoes de saude
quanto a eficiéncia, eficacia e efetividade. Ele tem
como objetivo geral

“Avaliar a totalidade dos estabelecimentos de
aten¢do especializada em saude, ambulatoriais
e hospitalares, contemplados com recursos fi-
nanceiros provenientes de programas, politicas
e incentivos do Ministério da Satde, quanto a
estrutura, processo, resultado, produgio do
cuidado, gerenciamento de risco e a satisfagao
dos usuarios em rela¢dao ao atendimento rece-

bido” [50].

Metodologicamente, o PNASS se estrutura por trés
instrumentos avaliativos. O primeiro aborda sobre os
itens de verificagao (Gestao Organizacional, Apoio
Técnico e Logistico para a produgao de cuidado, Ges-
tdo da Atencdo a Saude e do Cuidado, Servigos/Uni-
dades especificas e Assistéencia Oncologica). Sendo
que um dos aspetos referentes a gestao organizacional
sao os contratos de gestéo, em que deve-se verificar
instrumento formal alinhado ao SUS, periodo de vi-
géncia, cumprimento de 70% das metas estabelecidas,
existeéncia de instrumento de acompanhamento dos con-
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tratados e servigos terceirizados, acompanhamento atra-
vés de indicadores qualitativos e existéncia de comissao
de acompanhamento contratual.

O segundo aborda sobre os usuarios e o terceiro sobre o
conjunto de indicadores, sendo da aten¢ao ambulatorial
de alta complexidade e da atengao hospitalar. Os indica-
dores da atengao hospitalar tém correlagao com o risco
de morrer, causa da internagao, faixa etaria, sexo e uso
de UTI. Para tanto, existe o Sistema de Informacao do
referido programa (SIPNASS) [50].

A pesar desta constru¢do normativa e estruturante da
avaliagdo em satde, reconhece-se que na pratica ocorre
uma fragilidade ou insuficiéncia de sistematicas na admi-
nistracao publica. Em especifico para hospitais ptblicos
com gestao contratualizada, existem como desafios a fal-
ta de padronizagao, inespecificidade e inconsisténcias dos
indicadores nos instrumentos contratuais [51].

Assim, a avaliagdo se torna elemento imprescindivel ao
desenvolvimento das vias de controle e monitoramento
dos instrumentos contratuais na relagao publico-privado
por parte dos gestores em saude, garantindo maior efi-
ciéncia nos sistemas de satide e atengdo hospitalar. Princi-
palmente diante da fragilidade e incipiéncia de mecanis-
mos regulatorios que caracterizam a assisténcia hospita-
lar no SUS [52]. E tambem pelo reconhecimento das ne-
cessidades de satide territoriais para orientar a adequagao
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do perfil assistencial e estruturagao de redes de servigos
circunvizinhos que evitem a sobrecarga de atendimentos
de menores complexidades na rede hospitalar [53].

Conclusao

A partir da reflexdao sobre a contratualizagao na gestao
hospitalar, pode-se perceber a inerente correlagao entre
a historia regulatoria e a relevancia da avaliagao. Articula-
¢ao que deve ser pensada como elemento essencial para
a capacidade de gestao em satde no Brasil. O modelo
de agencias determinado na reforma regulatoria dos anos
1990 se ampliou com os 6rgaos regulatorios da adminis-
tragao publica (TCE e MP) e consultivos (Auditoria do
SUS) com a necessidade de exercer o devido acompa-
nhamento da prestacao de servigos de satide e a amplia-
¢ao das naturezas contratuais que articular o ptblico e o
privado. Na atengao hospitalar em especifico, termos de
compromisso entre entes publicos, termos de adesdo e
contratos de gestao e concessao sao as multiplas formas
de instrumentalizagdo desta relagdo, exigindo cada vez
mais o desenvolvimento da capacidade governamental
para monitorar, controlar e regular, efetivando a institu-
cionalizacao da avaliagio em satde.
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