C S CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

Parcerias publico-privadas (PPP) no setor
saude: processos globais e dinamicas
nacionais

Public-private partnerships (PPPs) in the health
sector: global processes and national dynamics

Acuerdos de colaboracién publico-privados (CPP)
en el sector salud: procesos globales y
dinamicas nacionales

Resumo

Este ensaio se propde a discutir algumas dimensoes que impulsionam e con-
solidam a crescente participacao de atores privados no processo de decisao na
saude, enfatizando elementos internacionais e domésticos que se potenciali-
zam e sustentam a permanéncia da perspectiva politico-ideoldgica neolibe-
ral no setor ao longo de quase trinta anos (desde os anos 1990). Enfatiza-se
o papel das organizacoes intergovernamentais nesse processo, ressaltando-se
as interagdes publico-privadas nos dmbitos global e doméstico, sobretudo das
denominadas parcerias publico- privadas (PPP). Parte-se da premissa que
tais articulacoes alteram as relacoes de poder na formulacao e implementa-
¢do de politicas, com predominancia dos agentes privados. Apresenta-se um
breve panorama do desenvolvimento das PPP na Europa, na América Latina
e no Brasil, resgatando-se suas origens especificas e simultaneidade de eventos
desencadeadores. Reitera-se a importancia de ndo se ignorar o poder desses
atores, assim como a dificuldade de deslocd-los desse lugar politico, uma vez
envolvidos no processo decisorio, seja nas organizagoes multilaterais, seja nos
sistemas de saiide em nivel nacional. A pretensdo é enfatizar a importancia de
aprofundamento da reflexdo sobre o assunto, subsidiando os debates setoriais.
Toda essa dindmica exige repensar estratégias de resisténcia para preservar
direitos conquistados com lutas seculares.
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Almeida C

Introducgéao

Ha praticamente trés décadas, vive-se um processo de reformas econémicas neoliberais que tem pro-
vocado impactos negativos em todos os demais setores. E se constata, atualmente, uma revitalizacao
radical dessas reformas, que tem sido vigorosamente promovida em niveis global e local.

O nucleo central das mudancas consiste nos ajustes macroecondmicos, diminuicdo drastica do
gasto publico, especialmente na area social, fortalecimento do mercado e privatizagoes. Essa dina-
mica retoma a perspectiva liberal classica na estruturacdo econémica e social, questionando o papel
do Estado e alterando suas relacdes com a sociedade civil, ameacando seriamente os direitos sociais
conquistados 1.2. Entretanto, as estratégias e politicas internacionais e nacionais que engendram e
consolidam a restri¢do de direitos e a privatizacdo na area social, incluida a sadde, ainda sdo pouco
analisadas no Brasil.

No setor satde, especificamente nos sistemas de servicos de saide, a génese da agenda reformista
formulada e implementada a partir dos anos 1980-1990, é conhecida 3. Sinteticamente, preconiza a
retirada do Estado da provisdo direta de servicos, a introducdo de mecanismos de mercado na gestiao
dos sistemas publicos e privatizacdes. Mesmo no Brasil, concomitantemente a implementa¢ao do
Sistema Unico de Satide (SUS), essas ideias foram incorporadas na reforma do Estado dos anos 1990 4.

A proposta deste Ensaio é discutir algumas dimensdes importantes dessa dindmica e o papel das
instituicdes multilaterais nesse processo, mediante uma revisao da literatura. O foco estd na rede-
fini¢do das interacdes entre os setores publico e privado, seja na arena internacional ou em ambito
doméstico, procurando-se analisar o papel que tem desempenhado ao longo do tempo no setor. A
emergéncia das parcerias publico-privadas (PPP) domina as discussdes na saude ha tempos e serd
particularmente discutida.

Parte-se da premissa que a crescente participa¢io de atores privados nos processos de decisdo das
organiza¢des multilaterais e dos Estados nacionais é uma variavel extremamente relevante, alterando
as relacdes de poder na formulacdo e implementacido de politicas. Esse fendmeno mundial aumentou
muito nas ultimas décadas e tem sido analisado com maior profundidade nas areas econdmica e de
relacdes internacionais 5. Como isso se reflete no setor saude? Quais as politicas e estratégias interna-
cionais e nacionais que reforcam a difusdo da agenda privatizadora e influenciam sua implementacao?

Na primeira parte, descrevem-se as mudangas na arena internacional, destacando-se as inovag¢oes
introduzidas desde a década de 1990. A seguir, apresenta-se o papel das agéncias da Organizac¢io
das Nacoes Unidas (ONU) nessa dindmica, com énfase na Organizacao Mundial da Saide (OMS), e
o desenvolvimento das PPP em ambito doméstico na Europa e na América Latina. Por fim, alinha-
vam-se algumas reflexdes relevantes nesse processo, apontando o necessario aprofundamento dessas
questoes nos debates setoriais.

Mudancgas de atuag¢do na arena internacional

Desde a década de 1990, observa-se uma mudanca paulatina na arena internacional, com aumento e
diversificacdo de atores que circulam nesse Ambito, além dos Estados nacionais. Corporacdes priva-
das, fundag¢oes e organizacdes filantrdpicas, organizacdes ndo governamentais diversificadas, entre
outras, atuam nos foéruns internacionais ou junto as préprias agéncias da ONU. Argumenta-se que
diferentes tipos de interacao entre atores publicos e privados ndo constituem novidade na ONU 6, mas
se constata uma inflexdo importante com novos arranjos colaborativos entre eles 7.8,9.

A influéncia dos atores privados no processo decisério setorial (internacional e nacional) e na
governanca global da saide (ou governanca da saude global) cresceu exponencialmente a partir do
final dos anos 1990, com aumento de seu poder politico e, simultaneamente, do crescimento de recur-
sos para a saide — na cooperacao internacional e na ajuda externa —, frequentemente articuladas 6,7,8,9.
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As PPP

As PPP sao apresentadas geralmente como uma estratégia inovadora 678. Segundo Buse & Walt 6
a ideia de parcerias para o desenvolvimento ndo é nova, e o termo teria sido cunhado em 1969, no
relatério da Comissdo Pearson (Partners in Development: Report of the Commission on International
Development), coordenada por Lester B. Pearson, ex-Primeiro Ministro do Canada. Até os anos 1970,
as colaboracdes publico-privadas nas organiza¢des multilaterais ndo existiam, mas algumas raras se
estabeleciam diretamente entre doadores e governos nacionais.

Com a crise econdmica dos meados dos 1970 e a ascensdao mundial da perspectiva politico-ideo-
légica neoliberal, esse panorama comec¢ou a mudar. Capitaneados pelo Banco Mundial e o Fundo
Monetério Internacional (FMI), os ajustes macroecondmicos estruturais dos anos 1980 e as refor-
mas setoriais a eles condicionadas abriram espaco para o setor privado nas politicas publicas, com a
supervalorizacdo do mercado e da perspectiva empresarial, concomitantemente a desqualificacao do
Estado, das politicas sociais e da provisdo de bens publicos 1, questionando-se a natureza publica de
alguns bens (como a assisténcia médica). As PPP integram essa dinamica.

Esse processo aumentou as desigualdades e a pobreza no mundo e, no final dos anos 1980 e ini-
cio dos 1990, trés dinAmicas contribuiram para a emergéncia e fortalecimento das PPP, vinculadas
a mudancas no contexto da Cooperacido Internacional para o Desenvolvimento (CID) e da ajuda
externa 610,11,

A primeira se refere a construcdo politico-ideoldgica da pobreza como objeto das politicas inter-
nacionais. Previamente, acreditava-se que o crescimento econdémico provocaria o “efeito derrame”,
alavancando a diminui¢do da pobreza, no entanto as evidéncias apontavam o contrario e o Banco
Mundial formulou o “combate a pobreza” como foco central das politicas internacionais 10,12,

A segunda mudanca contextual foi o descrédito nas agéncias da ONU, consideradas inefetivas
e pesadas. A comunidade de doadores constatava os parcos resultados da CID e reivindicava uma
agenda politica de boa governanca, formalizada em 1992 pelo Development Assistance Committee
(DAC) da Organisation for Economic Co-operation Development (OECD), rediscutindo o papel do
Estado e defendendo que o desenvolvimento seria alcancado com uma relacdo mais equilibrada entre
o Estado, o mercado e o “terceiro setor” 1. Os principios do novo “gerencialismo” publico integram
essa agenda que reforca o paradigma das parcerias na construc¢do da governanca global 13. No caso
da OMS, o questionamento de sua capacidade de lideranga setorial e o protagonismo de novos atores
nessa arena internacional, como o Banco Mundial, impulsionaram o debate sobre a sua reforma 10,14,

A terceira mudanca foi a difusdo da ideia de que a complexidade dos problemas globais a serem
enfrentados exigiria a participacao de todos os atores, ptblicos e privados.

No final da década de 1990, o World Report 1997 do Banco Mundial pregava a baixa efetividade
dos Estados nacionais na promocdo do desenvolvimento, pois a globaliza¢io econdmica exigiria um
Estado diferente daquele estruturado no pés-guerra. Identificando como principal problema a falta
de efetividade da conducdo estatal, alegava que, diferente do periodo pds-Segunda Guerra, o papel
central do Estado ndo seria mais de alavancar o desenvolvimento econdmico e social, ou de prover
servicos diretamente, mas sim de catalisador e facilitador desse desenvolvimento. Advogava pela
necessidade urgente de sua reforma, a fim de se adaptar as exigéncias e demandas de uma economia
mundial globalizada, com uma estratégia de duas etapas: primeiro, focalizar sua a¢do nas tarefas
essenciais que tivesse capacidade de executar e, depois, promover capacidade adicional por inter-
médio de parcerias com a comunidade empresarial e a sociedade civil 15. As agéncias e organizacdes
internacionais poderiam encorajar e sustentar essas reformas, tanto proporcionando assessoria téc-
nica quanto assisténcia financeira 15.

As PPP promoveriam a necessaria acdo conjunta, considerada positiva a priori. Os avancos tecno-
16gicos, particularmente na area farmacéutica e de vacinas, influiram nessa mudanca de percep¢io
na saude em nivel internacional 911. Constituem um determinado tipo de interagao publico-privada,
materializada primeiramente em nivel internacional nas Iniciativas Globais em Saude (Global Health
Initiatives — GHI), tais como a Global Alliances for Vaccines and Immunizations (GAVI); o Global Fund
to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFTM), conhecido como Fundo Global; a Global Alliance
for Improved Nutrition (GAIN); a Roll Back Malaria (RBM); a STOP TB, entre outras. Em nivel local,
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4 Almeida C

as PPP tém sido valorizadas na provisdo de servicos de satde e as inovacdes introduzidas no National
Health Service (NHS) inglés sdo a principal referéncia 16.

O termo PPP é utilizado de forma ampla, como um “guarda-chuva”2 que abriga diferentes relacdes
de colaboracio entre atores publicos e privados para o alcance de objetivos (supostamente) comuns.
Nio é um conceito novo, mas nido existe na literatura uma definicdo consensual 2.

Para o que nos interessa discutir aqui, é util um breve repasse de algumas defini¢des. Para Sha-
ferhoff et al. 5, trés critérios sdo recorrentes nas definicdes: a natureza dos atores, as metas, e a partilha
de riscos e responsabilidades.

Muitos autores niao fazem distincdo entre os atores privados (lucrativos ou nao) que integram
essas parcerias 17, enquanto outros as restringem aos parceiros privados lucrativos, como um critério
diferenciador das PPP 8; entretanto essa distin¢do ndo é claramente justificada. As metas a serem
alcancadas — provisao de bens coletivos — seriam o segundo critério, que remete a importante debate:
os bens coletivos tém pelo menos uma caracteristica dos bens publicos — sdo beneficios ndo exclusivos
e ndo rivais, o consumo de um nao inviabiliza o de outros — diferem, porém, dos bens publicos porque
podem estar destinados a determinada coletividade (exemplo, patentes). Portanto, a concepcdo de PPP
como destinadas a resolver “problemas coletivos” é uma escolha politica que ndo necessariamente se
refere a provisdo de bens publicos 5. O terceiro critério — igual distribui¢ao de 6nus e bonus entre
os parceiros — também é controverso, pois “o compartilhamento de riscos, responsabilidades, recursos,
competéncias e beneficios” 17 (p. 46) nio é consensual. Por exemplo, a OECD 18 define que as parcerias
seriam uma relacdo baseada em acordos que refletiriam responsabilidades mutuas para o alcance de
interesses compartilhados; as definicdes da OMS 19 e da ONU (Enhanced Cooperation Between the Uni-
ted Nations and All Relevant Partners, in Particular the Private Sector) seguem a mesma linha. Jd o Banco
Mundial afirma que “todas as partes [que integram as PPP] destinam recursos (financeiros, técnicos ou
pessoal) para atividades acordadas, com clara divisdo de responsabilidades e distintas accountabilities para o
alcance de metas” 5 (p. 454). Assim, a corresponsabilidade nos riscos “é uma premissa normativa” que deve
ser comprovada empiricamente 5 (p. 455).

Existem outras defini¢des mais operacionais: “uma forma de cooperacao estruturada entre parceiros
publicos e privados para o planejamento ou construcdo e/ou a exploracdo de instalacdes nas quais compartem
ou realocam riscos, custos, beneficios, recursos e responsabilidades” 2 (p. 2).

Na area de sadde, a definicdo mais utilizada de PPP global foi elaborada por Buse & Walt 7 que, de
forma genérica, as definem como arranjos particulares que ndo raro incluem uma terceira parte, tais
como organizac¢des nao-governamentais (ONGs), grupos da sociedade civil, agéncias doadoras, além
de “6rgdos intermediarios” para a gestdo dos fundos ou a coordenacio da articulacdo estabelecida.

Outros afirmam que as PPP na satde constituem um “novo paradigma global e tém um arcabouco
tedrico subjacente” 20 (p. 8) cujo elemento-chave seria o “processo partilhado [especificamente com o setor
privado lucrativo] de tomada de decisao”, e, “nas parcerias mais estratégicas, os parceiros trabalham juntos em
todos niveis e estdgios da iniciativa, do desenho a governanca, implementacao e avaliacao” 17 (p. 47).

Em sua revisdo sistematica de vérias defini¢des, Torchia et al. 2 (p. 2) constatam que “as caracte-
risticas mais significativas de uma PPP [na satude] incluem: cooperacdo; relacoes durdveis; desenvolvimento
de produtos/servicos mutuos; compartilhamento de riscos, custos e beneficios; e valor agregado miituo”. Com-
paradas com formas mais tradicionais de cooperagio publica e privada, as PPP teriam trés aspectos
distintivos 2: (a) os parceiros ndo compartilham a propriedade dos meios de produciao — de um lado
estd uma organizag¢io publica como o Estado e, do outro, uma empresa privada lucrativa; ambos os
parceiros tenderiam, portanto, a perseguir diferentes metas e implementar distintas estratégias; (b) os
produtos das PPP sdo sempre bens ptiblicos ou quase ptblicos, como servigos, e estao voltados para
o beneficio de uma terceira parte, que pode ser o Estado, a sociedade ou os usuérios de determinado
servico de satde; e (c) em geral sdo formuladas para existir durante longos periodos de tempo, geral-
mente mais de uma década. Outras premissas também orientam esse “paradigma”: as relacdes devem
ser baseadas na “confian¢a” e buscar “beneficios mutuos” em que “todos ganham” 20. Esses arranjos
seriam “inevitaveis” e “imperativos” 2. Nao existem, porém, estudos que demonstrem claramente que
as PPP sdo mais eficientes e custo-efetivas que a provisdo publica direta de servicos e, como regra, as
decisdes sobre os contratos (concessdes) ndo sdo precedidas dessa avaliacdo.

Outro elemento a ser considerado é a nao distin¢ao entre os diferentes atores sociais que atuam
na arena internacional, uma vez que todos sdo chamados parceiros, indiscriminadamente, indepen-
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dentemente de seus papeis na sociedade. Essa pretensa uniformidade esconde o fato de que os atores
publicos e os distintos atores privados nao tém o mesmo status, nem os mesmos objetivos e interesses,
o que relativiza o papel legal das organizacdes publicas intergovernamentais, assim como sua legiti-
midade 19. Por conseguinte, o termo parceiro tem conota¢do eminentemente politica, assim como a
advocacia das parcerias.

Em sintese, as PPP globais e nacionais em satide tornaram-se um mecanismo-chave para a imple-
mentacdo das politicas sociais, como parte das estratégias de consolida¢do da “nova ordem econémica
neoliberal global”, que inclui uma profunda mudanca na forma como atores publicos se articulam com
o setor privado e na maneira como os atores privados atuam frente ao setor publico 1. Constituem
novas formas de privatiza¢do, com consequéncias na provisdo de servicos como bens publicos, e pre-
cisam ser mais bem estudadas e monitoradas, dada sua prolifera¢do mundial.

A ONU e as interagdes publico-privadas

A OMS interagiu com o setor privado desde seus primérdios, da mesma forma que outras agéncias da
ONU. Embora a referéncia a “parceria” na organizacdo remonte ao inicio dos anos 1990, nio tinha a
conotacdo que lhe foi atribuida posteriormente, pois se referia a mecanismos utilizados para impul-
sionar as metas de “sadde para todos no ano 2000” e de desenvolvimento sustentavel 4.

Richter 20 afirma que a Conferéncia sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (a Ctipula da Terra),
realizada no Rio de Janeiro em 1992, marcou o inicio da inflexdo da ONU na direcdo de uma rela-
¢d0 mais préxima com o setor privado lucrativo, que participou ativamente na organizacio e teria
influenciado a elaboracdo da Agenda 21. Os relatdrios da United Nations Inspection Joint Unit apon-
tavam, desde o inicio da década de 1990, a necessidade de incrementar a colaboracao institucional
entre os parceiros da CID, inclusive ndo governamentais, para que a ONU pudesse colaborar mais
efetivamente com as institui¢coes financeiras multilaterais 20,

A eleicao de Kofi Annan como Secretario-Geral das ONU, em dezembro de 1996, institucionali-
zou as “parcerias com a industria”, como parte das reformas da Organizacdo. Enfatizava-se também o
papel da sociedade civil nesse processo, referida em sentido amplo, “ndo apenas como difusora de infor-
magdes, ou provedora de servicos, mas também como participante da formulacdo de politicas” 21 (p. 71). Em
janeiro de 1998, no Férum Econémico Mundial, em Davos, Suica, o secretario reconhecia que a paz e
aprosperidade ndo poderiam ser alcancadas sem parcerias entre varios setores da sociedade, incluidas
as empresas lucrativas 2021, Esperava-se que tais parcerias fortalecessem os cofres da organizacao,
com maior engajamento, inclusive financeiro, na sua missdo institucional, na linha do que Kofi Annan
chamaria pouco tempo depois uma globalizacdo com face humana 21.

Na administraciao de Gro Brundtland (1998-2003) na OMS, esse discurso se concretiza 10,14, sen-
do a primeira organiza¢do da ONU a fazé-lo 22. Historicamente, a OMS e outras agéncias da ONU
enfrentaram pressoes de atores privados e de Estados-membros, como Estados Unidos, seu maior
financiador, que cortava sua contribuicdo quando as politicas das agéncias ndo o agradavam. Por
exemplo, em 1997 os Estados Unidos suspenderam suas contribui¢oes regulares 22 e, no caso da OMS,
houve momentos de quase congelamento orcamentéario desde os anos 1980 10,14,

Antes de ser eleita diretora da OMS, Brundtland foi Primeira Ministra da Noruega nos anos 1980
e 1990 e coordenou a Comissdo Mundial sobre Ambiente e Desenvolvimento, cujas recomendacdes
pautaram a Cuipula da Terra em 1992. Endossava desde entdo a politica da “terceira via” do novo tra-
balhismo de Tony Blair, Primeiro Ministro do Reino Unido no periodo 1997 a 2007. Uma vez eleita,
comecou a remodelar a OMS, segundo as linhas da agenda neoliberal 10,1422, No seu primeiro discur-
so na Assembleia Mundial da Satide (AMS), a nova diretora afirmou seu compromisso de “estabelecer
relacdes com o setor privado lucrativo, como meta de seu secretariado” 20 (p. 13).

Como uma de suas primeiras medidas, Brundtland implantou uma reforma administrativa na
qual desativou ou mesclou vérias unidades, estruturando os chamados clusters tematicos 910,14, Como
orientagao geral, adotou o relatério do Banco Mundial de 1993 — Investing in Health. Muitos dos autores
desse relatério foram para a OMS para estabelecer a nova Unidade de Evidéncias e Informacao para a
Politica, quase um “ramo de Harvard e do Banco Mundial” 22, dirigida por Julio Frenk, médico sanita-
rista mexicano vinculado ao Banco Mundial e a outros poderosos atores privados norte-americanos.
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Em janeiro de 2000, a diretora estabeleceu a Comissiao de Macroeconomia e Satde com a tarefa
de analisar o papel da satide no desenvolvimento economico global. Esta Comissao foi financiada por
varios paises centrais e pela Fundacéo Bill e Melinda Gates e coordenada por Jeffrey Sachs. O rela-
tério final, lancado em dezembro de 2001 (Macroeconomics and Health: Investing in Health for Economic
Development), recomendava a reorientacdo do trabalho da OMS: exaltava os beneficios dos novos
mecanismos de financiamento (o modelo das GHI); encorajava a participacdo de poderosos atores
privados, como a inddstria farmacéutica, no processo de decisdo nas questdes de saide e explicitava
preocupacgio com “potencial conflito de interesse”, ndo como salvaguardas, mas como possiveis “cons-
trangimentos” a implementacdo de uma forma inovadora de trabalho 8. Mesmo que muito criticado, o
relatério da Comissdo de Macroeconomia e Satide se tornou a bussola de Brundtland.

Em maio de 2000, Brundtland lancou a Civil Society Initiative (CSI) na AMS, na perspectiva de
facilitar os aportes das ONGs em nivel global. Essa iniciativa atualizava uma outra normatizacdo de
1987 (Principles Governing Relations berween the World Health Organization and Nongovernamental Orga-
nizations), que propunha formalizar as consultas a amplo leque de atores, promovendo interacdes
mais efetivas com a sociedade civil, incluindo movimentos sociais, associacdes voluntarias, ONG,
organizagdes de base e outros atores sem fins lucrativos.

Em novembro do mesmo ano (2000), a Diretora Geral decidiu aprovar o Guidelines for Interaction
with Commercial Enterprises como um instrumento gerencial, sem passar pela discussdo na AMS e, ape-
sar dos protestos dos Estados-membros e de ONG que participavam das reunides do Executive Board
(EB), assim como de participantes de um seminario internacional promovido pela propria OMS nesse
ano (International Seminar on Global Public-Private Partnerships for Health and Equity). Recusou ainda a
sugestdo do EB de colocar em consulta publica a proposta de um documento de orienta¢do para as
articulacoes publico-privadas 20. E, no final de 2002, outro documento sobre o tema foi lancado (Policy
for Relations between the World Health Organization and Nongovernmental Organizations), propondo uma
politica institucional especifica.

Nenhuma dessas propostas definia o que se incluia como ONG. A dltima, de 2002, foi objeto de
vérias discussodes e objecdes no EB e na AMS de 2003, sendo defendida pelos Estados Unidos e pelas
associac¢des das industrias, com o argumento de que todas as organiza¢des que ndo fossem publicas,
ou nao pertencessem ao Estado, deveriam ter o mesmo status (ndo governamental), caso contrario
seria uma “discriminacao injusta” 20 (p. 54). Como ndo se conseguiu nenhum acordo na AMS, foi criado
um grupo de trabalho constituido por Estados-membro, cujo relatdrio foi apresentado em 2004, na
gestdo de Jong-wook Lee. O termo foi mantido, assim como a nao diferencia¢io entre as organizagdes
abrangidas por essa denominag¢ao; foram incluidos alguns parigrafos sugerindo que a OMS deveria
elaborar diretrizes claras para evitar conflitos de interesse e salvaguardar sua integridade e indepen-
déncia institucional 20. Porém, a AMS de 2004 nio aprovou essa politica.

Historicamente, os atores privados representantes das corporacdes se utilizavam da definicdo
de ONG de 1946, elaborada na criacdo da ONU, e frequentemente requeriam e conseguiam obter
o direito de participar das consultas publicas e das discussdes nas agéncias multilaterais. O UN’s
Economic and Social Council (ECOSOC) aprovou, em 1996, uma resolucdo institucionalizando a
relacio consultiva entre a ONU e as ONG (Consultative Relationships between the United Nations and
Non-governmanetal Organizations), e elas deveriam atuar em conformidade com o espirito, propésitos e
principios da Carta da ONU. Frente a recusas de inclusao de organizacdes vinculadas ao setor privado
lucrativo, os atores reagiram criando suas associacdes representativas, por defini¢do nao lucrativas,
encaixando-se nos requisitos normatizados.

A partir de 2000, a OMS havia saido da crise financeira, ndo pelo aumento das contribuicdes regu-
lares, mas sim pelo grande crescimento dos recursos extraorcamentarios10.14. Esses financiamentos
sdo doacdes voluntarias de Estados ou de atores privados para financiar programas e atividades espe-
cificas, cuja implementacio é delegada a uma “terceira parte” (quase sempre ONG transnacionais) 23.
Nio estdo submetidos a discussdo e aprova¢do na AMS e, consequentemente, ndo integram os planos
de trabalho da organizacio; tém objetivos e metas préprias, com “foco no problema’”, segundo as per-
cepcoes dos financiadores sobre qual é o problema e o foco a ser atacado para resolvé-lo 814,

Em sintese, os anos da administracdo de Brundtland (1998-2003) foram marcados por ten-
sdes permanentes em torno de decisdes polémicas, especialmente em relacdo a articulacdo entre
atores publicos e privados. Ainda que tenha exercido uma tnica gestdao, o que ndo é comum na
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OMS, seu legado, construido em perfeita sintonia com as op¢des politico-ideoldgicas da época,
permanece vigente.

As PPP em nivel nacional

Os antecedentes das PPP nacionais nos sistemas de satide remontam as reformas contemporaneas dos
anos 1980-1990, que introduziram mecanismos de mercado (competicdo) na organizacio e gestio dos
servicos publicos 16.

O rationale subjacente estd nas propostas de reforma do Estado contemporaneo. Desde os anos
1980-1990, com a crise econdémica e do welfare e a dominancia neoliberal, recomendou-se primeiro a
desestatizacdo e o fim do Estado provedor. Com o aumento das desigualdades e da pobreza no mun-
do, fortaleceu-se a perspectiva do Estado regulador, na economia e na area social (regulacio social), e
de prestador de bens publicos minimos e transitdrios, privilegiando-se a condi¢do individual. Nesse
enfoque, a funcao primordial do Estado seria de promotor do desenvolvimento humano e comunité-
rio, agucando sua capacidade de “agente conciliador dos conflitos imanentes a sociedade policéntrica atual,
nao somente estabelecendo canais de participacao e interlocucdo com seus representantes (...) mas criando vin-
culos, acordos, aliangas e parcerias com entidades empresariais e sociais” 24 (p. 7). O “Estado contratual contem-
pordneo” substituiria o “Estado administrativo-burocrdtico, hierdrquico (...) e gestor direto” 24 (p. 8) por um
novo tipo de administra¢iao publica, com formas juridicas diferentes dos contratos administrativos
tradicionais. As PPP no setor satide se inserem nessa dinamica.

Desenvolvimento das PPP na Europa

As organizacdes precursoras das PPP na Europa surgem no Reino Unido, e a referéncia estd nas
mudancas introduzidas no NHS inglés no governo neoconservador de Margareth Thatcher, no inicio
dos anos 1990, cujo modelo de reforma se difundiu como paradigma para a Europa e outras regides,
ainda que operacionalizado de diferentes formas em cada pais 16.25. Essas PPP ganharam impulso a
partir de 1997, quando os trabalhistas voltaram ao poder 16,26, e continuam até hoje independente-
mente do partido no poder.

O processo se inicia com os NHS Trusts constituidos na reforma de Thatcher como organizac¢des
autdnomas nao lucrativas, operando como empresas independentes sob contratos, competindo pelo
financiamento publico. A autonomia dos trusts foi aumentada com a sua transformacdo em fundacdes
privadas (Foundation Trusts); e as Private Finance Initiaves (PFI), em que o poder publico contrata a com-
pra de servicos em longo prazo, foram impulsionadas na saide 2527. As PFI financiam infraestrutura,
servicos de manutencio e apoio nos hospitais (“bata cinza”), mediante contratos de arrendamento,
além de reformas e construgdes, ndo apenas em hospitais. Esse elenco de atividades vem aumentando,
incluindo outros servicos de apoio e cirurgias eletivas. Para André & Hermann 25, a partir de entao se
pode falar em PPP no Reino Unido e também na sua difusdo para outros paises europeus, sobretudo
na area hospitalar.

A criacdo dos Independent Treatment Centres-Programme para procedimentos especificos, em 2000,
incrementou o envolvimento privado no NHS. Conduzidos por empresas estrangeiras de assistén-
cia médica, atraiu profissionais do sistema publico, provocando uma drenagem interna de recursos
humanos do publico ao privado, mesmo que no acordo estivesse explicito que a mao-de-obra deveria
ser estrangeira 25. O modelo inglés de PPP nio envolve servicos clinicos (bata branca), entretanto, em
outros paises, as PPP englobam ambos servigos (bata cinza e branca), como por ex. em Portugal e na
Espanha (Figura 1).

A literatura sobre a implementacdo das PPP ainda é escassa, mas a revisdo sistematica de Torchia
et al. 2 apresenta alguns achados. As PFI sdo a principal fonte de investimento de capital no NHS. O
sistema de saude italiano (Servizio Sanitario Nazionale — SSN), por sua vez, é o segundo maior merca-
do de PPP na Europa; sua implementacdo deslanchou a partir de 2002, utilizando o modelo inglés da
PFI. Na Espanha, a maioria das PPP segue o modelo das concessoes e dos contratos da administra¢io
publica; o processo é complexo e consiste em cinco etapas: pesquisa, estudos de viabilidade e esboco
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Almeida C

Figura 1

Tipos de parcerias publico-privadas (PPP) e implementagdo em paises na Europa.

Tipo de parceria/Paises

Descrigcdo

Private Finance Initiative (PFl) também denominada
Design-Build-Operate-Transfer (DBOT)/Reino Unido,
Espanha, Itdlia, Franca, Suécia, Australia, Portugal

E a forma mais comum de PPP na saude, modelo utilizado para a construcdo de hospitais
no Reino Unido e outros paises europeus. Envolve o financiamento pelo setor publico de
servicos construidos e/ou mantidos gerencialmente pelo setor privado. No final do prazo

(depois de 2008)

contratual, transfere o servico para o setor publico. O setor privado é responsavel pelos
servicos de apoio, hotelaria e gestdo; o setor publico é responsavel pela prestacdo de
servigos assistenciais. Em alguns casos, ha cobranga de taxas de utilizagdo dos usudrios,
como parte complementar do financiamento ou recuperagdo de custos.

Joint Ventures/Austria

Parceiros publicos e privados ou privados ndo lucrativos juntam seus ativos, recursos
financeiros e expertises para uma gestdo conjunta de determinado servigo.

Roménia

PPP para provisao de servigos assistenciais
especificos/Reino Unido, Espanha, Alemanha,

O setor publico contrata agentes privados para oferta de servicos especificos que
envolvem grande incorporac¢do de alta tecnologia, como didlise, rddio e quimioterapia,
exames diagndsticos por imagem, cirurgias eletivas etc.

Portugal (até 2008)

Public-private Integrated Partnerships (PPIP) ou
Design-Build-Operate-Deliver (DBOD)/Espanha e

O agente privado é responsavel por todo o processo de construcdo e gestdo geral,
além da provisdo de servigos assistenciais em uma ou mais unidades, frequentemente
incluindo um hospital geral para enfermidades agudas, como também ambulatérios,
servicos laboratoriais de diagnostico etc.

Fonte: elaboracdo propria com base em Torchia et al. 2; André & Hermann 25; Vicente-Fuentes 27; Llumpo et al. 33 e Giovanella & Stegmuller 41.

das condi¢oes contratuais, abertura do projeto aos interessados, processo de licitacdo e escolha. Na
India, o setor privado é dominante e a principal avaliagao encontrada considera que as PPP “mitigaram
positivamente a predomindncia do setor privado no sistema de saiide” 2 (p. 19).

A proliferacdo dessas iniciativas levou a emergéncia de multinacionais europeias na assisténcia
médica, com origem em diferentes paises e subsidiarias em outros. A tendéncia é de concentracao, por
meio de aquisi¢des e fusdes. Constata-se ainda o aumento das privatiza¢des com a venda de hospitais
publicos para investidores privados, assim como a constru¢ao de novos hospitais privados para pro-
cedimentos que utilizam alta tecnologia. Embora na Europa a fatia desse mercado fosse inicialmente
limitada, verifica-se seu crescimento 26,28,

Desenvolvimento das PPPs na América Latina

Na América Latina, as PPP operam desde os anos 1980 nos setores de transporte, telecomunicagoes e
energia e, a partir dos meados de 2000, passaram a atuar também na “infraestrutura social’, inclusive
na saude, segundo os mesmos modelos europeus 29.

Os antecedentes das novas PPP também remontam as reformas dos anos 1980-1990, sendo o
Chile a vanguarda regional. A implementacdo da competicdo administrada (managed competition) nas
reformas dos sistemas publicos de satide teve grande penetracao na regiao, de diferentes maneiras nos
distintos paises, em razdo tanto dos ajustes econdomicos que diminuiram os recursos publicos na area
social, quanto das conjunturas politicas criticas (autoritarias, num primeiro momento, e democraticas
com especificidades, posteriormente) 3,16,30,31,

O financiamento publico se manteve (como contribui¢des sociais obrigatdrias — seguros nacio-
nais de sadde), particularmente no Chile e Colombia, considerados paradigmaticos, mas grande parte
da provisao ficou a cargo de empresas privadas especialmente criadas, que recebem e gerenciam os
recursos por captacio (livre escolha dos segurados) para prestacdo de pacotes de servicos pré-defini-
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dos e oferecem seguros privados complementares a cobertura oficial. Atuam segundo a perspectiva de
lucro e ndo de prestacdo de um bem publico. Criaram-se assim grandes redes de provedores privados
que competem por afiliados, vinculadas a corporacdes privadas (nacionais e internacionais), isto é,
fortes mercados privados financiados por Estados com baixa capacidade de regulacéo.

Em vérios paises, a terceirizacdo com organizacdes privadas para servicos especificos (hotelaria
hospitalar, gestdo) foi intensificada, alterando o mix publico-privado tradicional de servicos. Aumen-
taram também os seguros privados de saude 2832 e o gasto privado direto das pessoas 2633, Contudo,
esses arranjos ndo sio denominados PPP.

As tecnocracias nacionais foram atores cruciais nesses processos de reforma, como no Chile e na
Colombia 26. No Chile, refere-se a influéncia dos chamados Chigago Boys, economistas chilenos for-
mados na “escola de Chicago”, que defendiam a agenda neoliberal, e a ditadura de Pinochet permitiu
a mudanca radical do sistema de saide sem qualquer oposicado, por causa da repressdo. Na Colombia,
registra-se a decisdo das elites politicas de aprovar no Congresso Nacional, em 1993, uma reforma
cujo modelo foi elaborado por consultores latino-americanos do Banco Mundial 29,34, assim como de
convocar o apoio de Harvard para a sua implementacao 34.

Simultaneamente ao aumento da cobertura populacional desses sistemas de satide, cresceram as
dificuldades de implementacdo (déficits, selecao de segurados, fechamento de hospitais, corrupcio
etc.), tanto quanto as acdes judiciais pelo ndo cumprimento dos pacotes acordados, sobretudo na
Colombia, impulsionando um forte movimento social contra a reforma, envolvendo profissionais
de saude, universidades e associa¢des da sociedade civil, protagonizando grandes embates com o
governo e alcancando alguns avancos regulatérios, mas sem conseguir modificar o sistema e deslocar
o poder dos atores privados.

No Chile, com a democratizagao no inicio dos anos de 1990, e apds anos de debates e do trabalho
de trés comissoes nacionais de reforma da reforma — sendo a ultima conformada desde 2010 (Comi-
sion Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Juridico para el Sistema Privado de
Salud) e convocada em 2014 pela Presidente Bachelet —, conseguiu-se ampliar os procedimentos nos
pacotes contratados com as entidades privadas (ISAPRES) e aumentar a regulacdo, com altos custos
de transacdo, no entanto o setor privado mantém-se estavel 30,31,

Llumpo et al. 33 apresentam um panorama sobre o “mercado das PPP” na assisténcia a satide em
17 paises na regido. Na udltima década, muitos paises aprovaram legislacdes sobre o tema, ou estdao
em processo de aprovacio, e o México foi o pioneiro a implementar PPP propriamente ditas; o Chile
comecou a implementa-las em 2009, mas parou em 2014; o Peru é o pais que aderiu mais recentemen-
te; e a Colombia teria legislacdo aprovada (Figura 2).

Enfatiza-se que essa alegada expansdo das PPP na regido ndo tem sido adequadamente acompa-
nhada nem suficientemente debatida. Fica a divida de quéo “silencioso” tem sido esse processo de
aprofundamento das privatizacdes na América Latina.

No Brasil, data de 1998 o estabelecimento no setor saide de rela¢des contratuais publico-pri-
vadas diferentes dos contratos administrativos tradicionais (previstos nas Leis ne 8.666 de 1993 e ne
8987, de 1995). Os primeiros sdo denominados Contratos de Gestdo: uma relagio entre o Estado e
organizacdes sem fins lucrativos, denominadas Organizacdes Sociais — OS (1998) ou Organizacdes
da Sociedade Civil de Interesse Publico — OSCIP (1999), com requisitos de qualificacio, pactuacio de
metas e controle da sociedade civil 35.

As OS tém forte oposicdo setorial, seja por questdes ideoldgicas, seja por problemas de descumpri-
mento das clausulas contratuais. Mesmo assim, em 2015, ap6s vinte anos de sua cria¢do, essas orga-
nizacdes foram consolidadas legalmente por decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF), que consi-
derou as parcerias com a iniciativa privada como “op¢des constitucionalmente admitidas para a prestacao
de servicos puiblicos” 36 (p. 4). A interpretacdo constitucional acolhida pelo STF em 2016 inverte a légica
vigente até entdo ao declarar “a supremacia do direito fundamental a satide em detrimento de determinado
modelo estatal de prestacao de servicos” 36 (p. 7).

A lei que instituiu nacionalmente as PPP — utilizando esse nome pela primeira vez — é de 2004
e define normas gerais para a licitacdo e a contratacdo de PPP em todos os niveis de governo, ainda
que alguns estados ja houvessem aprovado leis sobre o tema (Minas Gerais, 12/2003; Santa Cata-
rina, 02/2004; Goids, 08/2004; Cear4, 12/2004), ou a aprovaram logo apds (Rio Grande do Sul,
01/2005) 24 (p. 21).
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Almeida C

Figura 2

Situacdo do desenvolvimento de parcerias publico-privadas (PPP) na América Latina, 2015.

Pais

Situacdo atual da legislacdo

Vontade politica e efetivagao de projetos

México

Legislacdo aprovada em nivel
federal e/ou local.

Foi o primeiro pais a desenvolver projetos de PPP, desde 2005, e agressivamente
implementou 10 projetos com duracdo de 10 anos. E também o Unico que tem projetos
em andamento desde entdo, com forte apoio politico. Todos os projetos séo do tipo
Design-Build-Operate-Transfer (DBOT). Desde o inicio enfrentou dificuldades - baixa taxa
de ocupacdo, recrutamento e reten¢do de profissionais.

Chile

Legislacdo aprovada em nivel
federal e/ou local.

Inicio de desenvolvimento das PPP no governo de Ricardo Lagos, tendo feito concurso
para 5 hospitais no modelo Design-Build-Operate-Transfer (DBOT) com 15 anos de
duragdo. Mas, desde 2014, com a mudanca de governo, houve parada desses processos
por problemas apontados na avaliacdo pela posi¢cdo governamental negativa a esses
investimentos privados.

Peru

Legislacdo aprovada em nivel
federal e/ou local.

Foi o ultimo pais a implantar PPP (2010), experimentando diferentes modelos, mas
também de forma mais ousada, sendo o primeiro a contratar PPP e a incluir servicos de
PPP para atencdo de doencas crénicas.

Colémbia

Legislacdo aprovada em nivel
federal e/ou local.

PPP tém forte apoio politico, a prépria reforma do sistema de satde do inicio dos anos
1990 implementou um tipo de PPP muito particular; ao mesmo tempo existe forte
resisténcia dos movimentos sociais ao modelo e algumas alteragdes no pacote de atengao
tém sido aprovadas sem, entretanto, mudar o sistema.

Honduras
Nicardgua
Costa Rica
Uruguai
Paraguai

Legislacdo aprovada em nivel
federal e/ou local.

Existe interesse nos investimentos privados, mas as PPP em salde ndo sdo prioridade.

Guatemala
Venezuela
Equador
Bolivia

Argentina

Nenhuma legislacao referente
a PPP ou qualquer estrutura
formal parecida.

Posicdo negativa em relacdo aos investimentos privados no setor e as PPP.

Fonte: elaboracdo prépria com base em dados e informagdes de Llumpo et al. 32.

«

Essas PPP sado definidas na lei como: “.. 0 contrato administrativo de concessdo, na modalidade patroci-

nada ou administrativa (Art. 2). A concessdo patrocinada ¢ a concessdo de servicos piblicos ou obras piblicas
de que trata a Lei 8 987, de 1995, quando envolver adicionalmente a tarifa cobrada dos usudrios contraprestacao
pecunidria do parceiro publico ao parceiro privado (§ 12 do art. 2). (...) a concessdo administrativa é o contrato
de prestacao de servicos em que a Administracdo Piblica seja usudria direta ou indireta, ainda que envolva
execucdo de obras ou fornecimento e instalacao de bens (§ 20 do art. 20)” 37 (grifos meus).

Estdo voltadas para investimentos de grande porte e alto custo (como infraestrutura, hospitais)
e a tonica estd na ampliacdo das bases da negociacdo entre os parceiros “de forma menos rigida e ver-
ticalizada” 24 (p. 22). Ambos os tipos de PPP tém trés caracteristicas: (a) prazo de vigéncia de 5 a 35
anos; (b) valor total superior a R$ 20 milhoes, diluido no periodo contratual; e (c) requisitos prévios
a formaliza¢ao do contrato — estudos de conveniéncia, oportunidade e viabilidade financeira; analise

de necessidades; comparacoes com alternativas; e justificativa da opgao. E admitida a participacao
dos agentes privados na fase de preparacdo dos projetos — denominada de Procedimento de Mani-
festacdo de Interesse (PMI) —, com apresentacdo de documentos técnicos, juridicos e financeiros 24. A

legislacao brasileira inspirou-se nas PFI inglesas, e os procedimentos contratuais assemelham-se aos

do modelo espanhol.
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Segundo Oliveira 24, o principio subjacente as PPP seria a ampliacdo da capacidade de investi-
mento do setor publico, em que a autoridade publica continua responsavel pelo servico prestado ao
cidadao, mas ndo necessariamente por todo o investimento. O desembolso de recursos publicos é
diluido no tempo e se inicia ap6s a disponibilizacdo da infraestrutura criada e cumpridas as exigéncias
contratuais pelo parceiro privado. O processo de decisdo é complexo em todas as fases: a lei institui
um Comité Gestor da Parceria Publico-privada (CGP) e Fundos Garantidores das PPP (FGP), de natu-
reza privada e patrimonio préprio, para garantia das contraprestacoes 35.

A primeira PPP criada no Brasil foi o Hospital de Suburbio (HS) na Bahia, cuja chamada publica e
PMI foi em 2009 e o inicio das atividades em 2010 38, E uma PPP integral em que a concessionaria é
responsavel tanto pela gestdo predial e administrativa (bata cinza) quanto pelo atendimento médico
aos usudrios (bata branca). O Hospital do Subturbio opera sob o comando da empresa Prodal Saude
S.A., fruto de uma parceria entre a brasileira Promédica, especializada em servicos de satide, e a fran-
cesa Dalkia, especializada em servicos de facilities e projetos de infraestrutura 36. Comprada em 2013
pelo fundo Axxon e por investidores minoritarios, passou a se chamar Vivante. A empresa ganhou a
licitacao para operar por dez anos, renovaveis por mais dez, e investiu R$ 36 milhoes na implantacao
do Hospital, além dos R$54 milhoes financiados pelo agente publico 36. No final do contrato, todos os
bens que integram a estrutura do local serdo revertidos ao Governo do Estado da Bahia.

O projeto enfrenta grande oposi¢ao de médicos do setor publico e servidores da area de satide no
estado e é alvo de criticas, mesmo sendo reconhecido o sucesso do empreendimento: melhor qualida-
de assistencial, custos mais baixos e primeira instituicdo “publica” do Norte e do Nordeste a receber
o Certificado da Organizacdo Nacional de Acreditacio (ONA nivel 2) 38.

Barbosa & Malik 35 analisaram processos de PPP na saide no Brasil, no periodo 2010-2014, para
varios tipos de servicos. Identificaram cerca de 47 PPP distribuidas em 12 municipios de diferentes
estados, destacando-se Sao Paulo, Distrito Federal e Rio de Janeiro.

Existe também em execucdo no Brasil outro tipo de PPP que nio se encaixa no modelo descrito
acima. Trata-se do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde
(PROADI-SUS) 39, cuja criacdo esta vinculada as isencdes fiscais concedidas a entidades filantrépicas
em 1993. Sinteticamente, em 1998, decreta-se que as entidades filantrépicas da saude (sobretudo
hospitais) tém a possibilidade de se beneficiarem de isen¢des de pagamento de todos os impostos e
contribuic¢des sociais ao aplicarem esses recursos em projetos de desenvolvimento do SUS por meio
de contratos com o Ministério da Sadde, depois de habilitados como Hospitais de Exceléncia. Tal
disposicao legal foi regulamentada e implementada a partir de 2006, com subsequentes atualizacdes,
sendo as mais importantes as de 2009, 2010 e 2011 (Figura 3).

Nas atualizac¢oes legais, os Hospitais de Exceléncia podem, inclusive, substituir os 60% de sua
atividade assistencial prestada ao SUS (antes obrigatérios e pagos pela tabela do Ministério da Saude)
pela aplicacdo nesses projetos em areas estratégicas do SUS. O processo de apresentacao, julgamento e
aprovacdo dos projetos estd a cargo do Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT), da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Satide, com participacdo de
outras areas tematicas do préprio Ministério da Satdde. O Comité Gestor inclui representantes das
agéncias nacionais reguladoras, do Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS) (Figura 3).

Os projetos aprovados se articulam com redes de pesquisa clinica e institui¢oes formadoras e
focam em pesquisa clinica, uso e avaliacdo de tecnologias complexas, muitas delas ndo disponiveis
no SUS, e na capacitacio de gestores. Seis grandes hospitais foram habilitados - cinco de Sao Paulo/
capital e um de Porto Alegre (Rio Grande do Sul). O primeiro ciclo de projetos foi executado no triénio
2009-2011: cerca de 40% foram aprovados para o Hospital do Coracéo, seguido do Hospital Alemao
Oswaldo Cruz (26%) e do Hospital Israelita Albert Einstein (16%) 39. Foi realizado um seminario de
discussao dos projetos desse triénio em 2011, com relatdério publicado em 2012 40.

Ainda é cedo para avalia¢cdes mais conclusivas, entretanto citam-se alguns alertas. No caso das
PPP de concessdo administrativa, mencionam-se: os questionamentos e dificuldades enfrentadas na
implementacdo do SUS e a especificidade historica de seu mix ptublico-privado, que privilegiou o setor
privado; e a complexidade do desenvolvimento de projetos de PPP, que exige capacidade de didlogo e
negociacdo, para acomodar os multiplos atores e dispares interesses envolvidos, e de regula¢io, ambas
incomuns no setor publico 35. Quanto ao PROADI-SUS, poderia ser considerado uma alternativa de
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Figura 3

Institucionalizagdo e regulamentacdo do Programa de Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satide (PROADI-SUS).

Legislacdo: Tipo

Descrigdo/Defini¢oes

Decreto ne 2.536,

de 07/Abr/1998 (conhecido
como Regulamento

da Filantropia): Dispde
sobre a concessdo do
Certificado de Entidade de
Fins Filantrépicos a que
se refere o inciso IV do
art. 18 da Lei ne 8.742, de
07/Dez/1993, e da outras
providéncias.

Determinou pela primeira vez a possibilidade de entidades de filantropia se beneficiarem de isenc&es fiscais por meio
de projetos voltados para o SUS.
Art. 20 - Considera-se entidade beneficente de assisténcia social, para os fins deste Decreto, a pessoa juridica de
direito privado, sem fins lucrativos, que atue no sentido de:

IV - Promover, gratuitamente, assisténcia educacional ou de saude. [Tendo preferéncia nos convénios com o SUS].
Os principais beneficios de imunidade tributéria e isen¢do de contribuicdes sociais usufruidos pela entidade s&o:
imposto de renda pessoa juridica (IRPJ), contribuicdo proviséria sobre a movimentagdo financeira (CPMF), contribuicdo
social sobre o lucro liquido (CSLL), cota patronal (INSS), imposto de importacdo (Il), contribuicdo para o financiamento
da seguridade social (COFINS), imposto sobre servicos de qualquer natureza (ISSQN), imposto territorial urbano (IPTU),
programa de integragao social (PIS/PASEP), imposto sobre circulacdo de mercadorias e prestacdo de servicos (ICMS)
e outras. Essas isen¢des sdo concedidas pela obtencdo do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
(CEBAS), a partir de critérios definidos neste Decreto, e deve ser renovado a cada 3 anos.

Art. 3, 8 170 - Ainstituicdo de saude [entidade de filantropia] poderd, alternativamente, para dar cumprimento
ao requisito previsto no inciso VI do caput deste artigo ou no 8§ 4o, realizar projetos de apoio ao desenvolvimento
institucional do SUS, estabelecendo convénio com a Unido, por intermédio do Ministério da Saude”.

Decreto ne 5.895,

de 08/Ago/2006: Atualiza
a regulamentacao das
instituicdes beneficentes
ou filantropicas,
especialmente hospitais.

Inclui o paragrafo 17 do Art. 3 do Decreto ne 2.536, de 07/Abr/1998, com a mesma redacdo, e define que essas
institui¢Oes filantrépicas da salde (hospitais) devem:

§ 4o Ofertar a presta¢do de todos os seus servi¢os ao SUS no percentual minimo de sessenta por cento e comprovar,
anualmente, o mesmo percentual em internagdes realizadas, medida por paciente-dia. (Redacdo dada por este
Decreto).

§ 50 O atendimento no percentual minimo de que trata o § 4¢ pode ser individualizado por estabelecimento ou pelo
conjunto de estabelecimentos de salde da instituicdo. (Redacdo dada pelo Decreto ne 4.327, de 08/Ago/2002, mantida).
§ 70 Ainstituicdo de saude devera informar, obrigatoriamente, ao Ministério da Salde, por meio de Comunicagdo de
Internacdo Hospitalar — CIH, a totalidade das internagdes realizadas para os pacientes ndo usuérios do SUS. (Redacao
dada pelo Decreto ne 4.327, de 08/Ago/2002, mantida.)

Portaria ne 3.276,

de 28/Dez/2007:
Regulamenta o inicio
das atividades de apoio
ao SUS pelas entidades
filantrépicas.

Estabelece que as instituicdes que optarem por desenvolver projetos de apoio ao desenvolvimento do SUS deverédo
atender as etapas de habilita¢cdo e de apresentacdo de projetos. Os primeiros termos de ajuste com essas entidades
foram firmados em 2008.

Leine 12.101,

de 27/Nov/2009 (conhecida
como a Nova Lei da
Filantropia) e Decreto ne
7.237,de 20/Jul/2010 (que
regulamenta essa lei):
Disp&e sobre o processo
de certificacdo das
entidades beneficentes de
assisténcia social e regula
procedimentos de isencdo
de contribui¢des sociais.

A lei institui a expressdo Hospitais de Exceléncia para as instituicdes que participam dos beneficios de isencao fiscal e
de contribui¢8es sociais, indicando que foram habilitadas pelo MS e cumprem os requisitos para a apresentagdo de
projetos de apoio ao SUS. A denominagdo indica que essas instituicdes passam a integrar as agoes estratégicas do SUS
de maneira mais intensa por conta do uso otimizado de sua capacidade técnica e conhecimento.
Estabelece como critério alternativo para os Hospitais de Exceléncia a possibilidade de substituicdo da obrigatoriedade
de 60% da sua atividade assistencial prestada ao SUS, e remunerada segundo tabela SUS, pela opcdo de se integrar ao
PROADI-SUS, apresentando projetos cuja somatdria financeira ndo devera ser inferior ao valor total da isencdo fiscal
decorrente da certificacdo de filantropia. Seis hospitais obtiveram o reconhecimento como Hospitais de Exceléncia,
sendo cinco da cidade de Sdo Paulo (Hospital Alemao Oswaldo Cruz, Hospital do Coragdo, Hospital Israelita Albert
Eisntein, Hospital Samaritano e Hospital Sirio Libanés) e um do Rio Grande do Sul (Hospital Moinhos de Vento).

Portaria GM/MS no 936,

de 27/Abr/2011:

Disp&e sobre o PROADI-
SUS, coordenacdo, gestdo e
monitoramento/avalia¢do.

Cria o Comité Gestor do PROADI-SUS composto por representantes de todas as unidades do Ministério da Saude, das
Agéncias — Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e Nacional de Saude (ANS) —, do Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS). Compete ao Comité a:
(i) definicdo dos temas e objetivos prioritarios; (ii) defini¢do de critérios e requisitos para a comprovacgdo de efetiva
capacidade institucional do Hospital de Exceléncia; (iii) aprovacdo da carta consulta; d) avaliacdo dos resultados dos
projetos de apoio; e (iv) formula¢do de proposi¢6es para aprimoramento do PROADI-SUS.

Fonte: elaboracédo prépria com base em dados do Departamento de Ciéncia e Tecnologia, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos,
Ministério da Saude 39 (p. 808-9) e consulta as legislagdes mencionadas nos sites da Presidéncia da Republica (http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/) e do
Ministério da Saude (http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/proadi-sus), ambos acessados em 20/Fev/2017.
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PPP nio neoliberal, ainda que sua origem coincida com a implementa¢ao dessas politicas. Todavia,
preocupa o fato de todo processo de habilitacdo e sele¢io de projetos estar nas maos do Ministério da
Satdde, o que torna o programa vulneravel as conjunturas politicas, para o bem e para o mal. A isencao
fiscal é significativa, extremamente vantajosa para os Hospitais de Exceléncia, desobrigados a atender
os usudrios do SUS, e permanecem duividas se esses projetos de fato beneficiam o SUS. Em ambos os
casos os custos de transacdo sdo altos e ha necessidade de aprimorar capacidades e mecanismos de
monitoramento continuo das PPP por parte do Estado.

Para terminar

A revisdo aqui apresentada evidencia mudancas importantes nas relagdes publico-privadas em nivel
internacional e doméstico, em praticamente todos os setores, com especial énfase na satde.

Com base na reflexdo tedrica de Kamat 1 sobre a privatizacdo do interesse publico, pode-se afir-
mar que as PPP integram a agenda neoliberal privatizadora que vem sendo implementada globalmen-
te. Elas materializam tanto a diminuicdo do poder de condu¢io da ONU - com a incorporacido de
poderosas corporacdes empresariais no seu processo decisério, a dependéncia de recursos extraorca-
mentdrios e de agéncias financiadoras privadas — quanto a privatizacdo da esfera publica e a deslegi-
timacdo do interesse publico, por conta da pluralidade de atores admitidos como “representantes da
sociedade civil” nos féruns internacionais, com o mesmo status politico e sem qualquer diferenciagao.
Impera “a nocao liberal [cléssica] de democracia com seu clamor moral de pluralismo e autonomia” 1 (p. 165)
e “na qual o interesse comum é nada além da soma dos interesses privados”, pari passu a perspectiva liberal
original de sociedade civil “de relacdes econdmicas e sociais que ocorrem por fora do Estado” 1 (p. 167).

Nessa linha de argumentacéo, o Estado minimalista e a desregulacdo das relacdes de producao se
tornam necessarias “para estimular o investimento de capital privado e estabelecer relacdes transnacionais de
mercado” 1 (p. 164), delegando a outros atores privados (ou stakeholders como preferem esses idedlogos)
as atividades que eram funcdo do Estado: as ndo lucrativas para ONG ou similares, financiadas com
recursos publicos, e as que geram lucros para parceiros privados lucrativos e com financiamento com-
partilhado. Essa dinamica exige também uma mudanga cultural importante — a incorporacado da iden-
tidade empresarial, seja na operacionalizacdo/distribuicdao dos servicos publicos, seja na consciéncia
cidads, centrada agora nos valores de independéncia e autonomia (empresarial ou empreendedora) —,
0 que pressupde renunciar a noc¢do de direitos sociais 1.

A ideia de parcerias é um “recurso discursivo central” na implementacdo dessa agenda, em que
os parceiros tém corresponsabilidades — compartilhadas ou consideradas complementares —, sem
nenhuma considerac¢do sobre as relacdes desiguais de poder entre eles ou suas distintas percep¢des
sobre do que significa bens publicos 1.

Argumenta-se que denominar qualquer interacdo publico-privada como PPP obscurece as dis-
tingdes que caracterizam esse enfoque na formulacdo e implantacao de politicas. Ha que distinguir o
tipo de relacdo e entender os processos de decisdo e implementacdo nos diferentes casos 20. Arranjos
globais (GAVI, RBM, STOP TB, GF, entre outros) operam segundo as politicas e procedimentos de
seus financiadores; seus conselhos e grupos de trabalho atuam como 6rgaos consultivos da direcao.
Embora o representante da agéncia multilateral “hospedeira” tenha poder de veto sobre as acdes das
PPP, qualquer um dos parceiros tem o direito de ignorar as decisdes do conselho quando nao lhe
agradam ou ndo lhe convém. Portanto, as relacdes ai estabelecidas sao assimétricas e vao depender do
poder real de cada parceiro envolvido na PPP 20. Na esfera doméstica, as PPP podem ser implemen-
tadas de distintas maneiras, dependendo da especificidade de cada pais e dos arranjos negociados.
Contudo, sua efetividade depende de intimeros fatores e a diferenca de poder entre os parceiros
também ¢é evidente.

Essa agenda politica em implementacdo ha décadas vem articulando os niveis global e doméstico
(ou local), “de forma a produzir efeitos comuns mutuamente potencializadores”; para tal, “as relacdes piiblico/
privado tém sido reconstituidas a partir de uma miriade de instituicdes economicas, sociais e politicas” 1 (p.
170), e seus significados vém sendo “rearticulados” nas praticas institucionais, globais e nacionais. “E
necessdrio, portanto, problematizar a dissoluc¢ao dos significados de puiblico e de privado que estd incorporada no
discurso da governanca global” 1 (p. 167), assim como nas “inovacdes” das politicas nacionais de saide.
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14 AlmeidaC

Sabe-se que a articulacdo publico-privada é estrutural nos sistemas de satide, mas as PPP contem-
poraneas sdo radicalmente diferentes. Os distintos tipos de interacdo e a complexidade de sua imple-
mentacdo exigem um Estado forte e capacitado para atuar ativa e energicamente em todas as etapas
de sua implementacéo e avaliacdo, o que ndo é o caso na maioria dos paises do Sul global, em que o
subfinanciamento setorial configura essas praticas como genuinas delega¢des. Os longos periodos
concessionados incluem riscos em si, relacionados a possiveis descontinuidades, seja pelas mudancas
de governo e escassez conjunturais de recursos, seja por mudanca dos préprios parceiros privados, ou
desinteresse, ao longo do tempo. A énfase nos hospitais como objeto das PPP evidencia o paradigma
biomédico da agenda neoconservadora, focada na assisténcia médica, que desqualifica outras formas
de cuidados em sadde e a prote¢ao social 3,16.

Nao se pretende com esta revisao elaborar conclusdes, mas enfatizar a importancia de aprofundar
a reflexdo sobre esse tema para subsidiar os debates setoriais, sobretudo na conjuntura restritiva e
ameacadora atual, em todo o mundo. Reitera-se a necessidade de nao subestimar o poder, remodelado
e reforcado, desses atores privados, assim como a dificuldade de desloca-los desse lugar politico, uma
vez incrustados nele, seja nas organiza¢oes multilaterais, seja nos sistemas de satide em nivel nacional,
0 que exige repensar as estratégias para preservar direitos conquistados com lutas seculares.
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Abstract

This essay addresses several dimensions that pro-
mote and consolidate the growing participation by
private stakeholders in the decision-making pro-
cess in health, emphasizing international and do-
mestic factors that have facilitated and sustained
the persistence of the neoliberal political and ideo-
logical perspective over the course of nearly thirty
years (since the 1990s). The article emphasizes the
role of intergovernmental organizations in this
process, highlighting public-private interactions
at the global and domestic levels, with a specific
focus on so-called public-private partnerships
(PPPs). The working premise is that such link-
ages alter the power relations in policy formula-
tion and implementation, with a predominance of
private stakeholders. The article presents an over-
view of the development of PPPs in Europe, Latin
America, and Brazil, identifying their specific ori-
gins and the simultaneity of triggering events. The
text reiterates the importance of not overlooking
the power of these actors in dislodging them from
this political position, whether in multilateral or-
ganizations or national health systems. The aim
is to emphasize the importance of more in-depth
reflection on the subject, backing debates within
the sector. This entire dynamic requires rethinking
strategies of resistance to preserve the rights won
through centuries of struggle.
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Resumen

Este ensayo se propone discutir algunas dimensio-
nes que impulsan y consolidan la creciente parti-
cipacion de agentes privados en el proceso de toma
de decisiones en el dmbito de la salud, poniendo
énfasis en los elementos internacionales y nacio-
nales que promueven y sostienen el mantenimien-
to de la perspectiva politico-ideoldgica neoliberal
en este sector, a lo largo de casi treinta afios (desde
los afios 1990). Se destaca el papel de organizacio-
nes intergubernamentales en este proceso, dando
como resultado interacciones piiblico-privadas en
el dmbito global y nacional, sobre todo en las deno-
minadas colaboraciones publico-privadas (CPP).
Se parte de la premisa que tales asociaciones al-
teran las relaciones de poder en la formulacion e
implementacion de politicas, con un predominio
de los agentes privados. Se presenta un breve pa-
norama del desarrollo de las CPP en Europa, en
Latinoamérica y en Brasil, rescatdndose sus ori-
genes especificos y la simultaneidad de los even-
tos desencadenantes. Se reitera la importancia de
no ignorar el poder de estos actores, asi como la
dificultad de desalojarlos de este espacio politico,
una vez involucrados en el proceso decisorio, sea
en organizaciones multilaterales, sea en sistemas
de salud a nivel nacional. La pretension es resaltar
la importancia de profundizar en las reflexiones
sobre este asunto, apoyando los debates sectoriales.
Toda esta dindmica exige repensar estrategias de
resistencia para preservar los derechos conquista-
dos a lo largo de siglos mediante luchas.
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Servicios de Salud; Sistemas de Salud; Politica
de Salud
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