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A 1Interven¢ao privada na prestagao publica:

da expansao do Estado

as parcerias publico-privadas

VASCO PINTO DOS REIS

Durante séculos o papel do Estado na vida econémica e
social das nacdes foi crescendo, atingindo um desenvolvi-
mento assinaldvel a partir da segunga guerra mundial, em
execucao do novo paradigma que dela resultou.
Desenvolvimento que conheceu fortes criticas com para-
gem e posterior inversao de sentido durante a década de 80
em que se gerou alguma diluicao da intervencao do Estado,
criando-se um movimento de relativo cepticismo relativa-
mente a bondade, a eficiéncia e aos custos daquela inter-
vencao.

Foi nesse contexto e paralelamente com o aumento da von-
tade de intervir do sector privado que surgiram as chama-
das trés «vagas» de intervencido privada, sucessivamente
dirigidas as actividades piblicas (f) em sectores industriais,
comerciais ou de servicos niio estratégicos, (i) no dominio
das infra-estruturas e, finalmente, (iii) na area social,
recorrendo com diferentes niveis de sucesso, a diversos
processos, da privatizacdo as parcerias publico-privadas
(PPP), passando pela empresarializacao.

O movimento de reforma nascido de reservas quanto a
eficiéncia do sector publico ndo passou ao lado da satide,
particularmente do hospital piblico, em que assumiu
objectivos e modos especificos, das «reformas de gestao» as
«reformas de financiamento» e as «reformas organizacio-
nais», para, na sequéncia do movimento anteriormente
ocorrido noutros dominios, também recorrer as parcerias
publico-privadas.
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Depois de situar estas iniciativas no contexto do movimento
que rodeou o aumento da intervencao privada na producao
e na prestacdo publica, o artigo procura identificar os
requisitos de compatibilidade das parcerias piblico-priva-
das com sistemas de satiide organizados e que perseguem a
universalidade da cobertura, a acessibilidade e compreen-
sividade dos cuidados e a equidade do acesso, com especial
atencio ao facto de (designadamente em Portugal) a parti-
lha de riscos e tarefas poder atribuir ao sector privado a
gestdo das dimensoes clinicas da prestacao.

1. A intervencio do Estado
€ a sua expansao

Desde os tempos mais recuados que os individuos se
vém agrupando em niveis sucessivamente mais vas-
tos, partindo da familia para, avangando por cami-
nhos diferentes e percorridos muito lentamente, che-
garem aquilo a que hoje se chama «o Estado».

E a prépria configuracdo do Estado tem conhecido,
quer no espago, quer no tempo, variagdes assinala-
veis que, no entanto, t€ém respeitado um padrdo: seja
qual for o modelo adoptado, hd sempre um compro-
misso entre os individuos e o grupo que passa por
uma cedéncia de poder dos individuos ao grupo (com
maior ou menor extensio, mas sempre uma cedéncia)
e que envolve a atribui¢do de capacidade de coer¢do
ao grupo e a assumpgao de posicdes de complacéncia
por parte dos individuos.

Grupo (Estado) que é normalmente protagonizado
por um conjunto de instituicdes dotadas de poderes
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que exercem sobre uma populagdo (que aceita esses
poderes) e sobre um dado territério.

Poderes que podem ser perspectivados, pelo menos,
de dois modos:

e Em termos da preparacdo e aplicacdo de regras
impostas por uma entidade;

e Em termos do papel que esta ird desempenhar
(o modo como as regras sdo impostas).

Estas (e até outras) diferentes acepcdes recebem,
com alguma equivocidade, a mesma designagio:
«governo».

A andlise e discussdo da forma como os governos
(entidades) se legitimam e estruturam o seu poder
ndo sdo o objecto deste ensaio, voltado para o seu
papel ou o modo como o poder é exercido.

E, nesta perspectiva, ha que reconhecer que, ainda
que assumindo diferentes extensdes, o papel do
Estado, em termos de propriedade de meios de pro-
ducdo/prestagdo de bens e servicos, no disponibilizar
de bens colectivos' ou no fornecimento de bens ditos
«publicos» ou considerados essenciais, tem longos
antecedentes que quase sempre tém sido acompanha-
dos de discussdo sobre a razoabilidade do primeiro
modo de intervengdo (Helm, 1989), sobre o tipo de
bens a considerar como «ptblicos» ou como «essen-
ciais» e sobre quais os beneficidrios desse forneci-
mento ou, pelo menos, de qual a sua extensao (Tilly,
1990), discutindo-se também recorrentemente:

¢ Os direitos e obrigacdes do Estado (Beckerman,
1989; Allsopp, 1989) e das institui¢cdes que o pro-
tagonizam,;

e Os direitos dos cidaddos individualmente consi-
derados;

* A intervengdo das organizagbes que estes entre-
tanto foram criando para desenvolverem a sua
actividade e promoverem os seus interesses (The
World Bank, 1991).

Foi a medida que a intervencdo do Estado foi evo-
luindo (aumentando...) que as opinides sobre o seu
papel na promocao do desenvolvimento foram sendo
menos estdveis e pacificas.

Se com os mercantilistas do século xvi ainda se lhe
reconhecia um importante papel na organizacido e
orientacdo do comércio, um século depois, com
Adam Smith, ja se defendia que, afinal, era o mer-
cado o melhor instrumento de regulacio da economia
e de estimulo do desenvolvimento (Abecassis et al.,
1996, 28).

! Bens da propriedade privada do Estado (Abecassis et al., 1996,
32)

No entanto, o Estado continuou a desempenhar um
papel crescentemente importante, sobretudo gragas
ao aumento da sua ac¢do como redistribuidor de
recursos/rendimentos (posicdo que sé atingiu uma
dimensdo verdadeiramente significativa e estabiliza-
da com o refor¢o da sua actividade fiscal) mas,
sobretudo, com a criagcdo no final do século xix dos
primeiros regimes de seguro social e com a institui-
¢do da sua obrigatoriedade (Abecassis et al., 1996,
133).

Foi durante a primeira parte do século xx que o papel
do Estado conheceu nova expansio.

Colocado no centro da actividade econdémica na
Russia por for¢a da revolugdo que aboliu a proprie-
dade privada, revalorizado pela depressdao dos anos
30, que forcou o alargamento de uma intervencgdo
entdo sem alternativas, ganhou uma dimensao apre-
cidvel com os realinhamentos ocorridos no final da
segunda guerra mundial, quer no plano politico, quer
no plano econdémico, quer sobretudo na drea social,
em termos de protec¢do social e do papel mais activo
que esta lhe exigia (Helm, 1989).

Assim, o Estado acabou por alargar a actividade que
ja desenvolvia e assumir novas missdes num mundo
que, quase consensualmente, buscava novos paradig-
mas, procurando (pelo menos até ao primeiro choque
petrolifero) encontrar uma posicdo de equilibrio com
base em trés pilares:

e Seguranga (por exemplo, com a atribuicdo de
prestagdes sociais, como garantia de eventuais
perdas de rendimento num quadro social marcado
pela hipersensibilidade ao risco que a guerra pro-
vocara);

* Economia de tipo misto (propriedade privada e
publica), o que em muitos casos passou pela
nacionalizacdo de unidades e de sectores mais ou
menos estratégicos;

* Coordenacdo da politica macroeconémica com
objectivos bem definidos (pleno emprego, estabi-
lidade de precos e equilibrio nas trocas interna-
cionais) e em que o mercado assumia um papel
subordinado.

E na segunda metade do século xx ji se registava
uma intervengdo muito mais alargada do Estado que
ia desde a produgdo/prestagdo de bens e servicos
mais ou menos essenciais até ao assegurar de uma
grande diversidade de infra-estruturas, mas sobretudo
assumindo um peso crescente na drea social (da
seguranca social a educacdo, passando pela satde).
Naquele contexto, e na drea social, o Estado pro-
curou conceder proteccdo contra os multiplos riscos
que corriam os respectivos cidaddos e poO-los ao
abrigo de necessidades, desenvolvendo fungdes (i) de
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seguro cléssico, (i) de poupanca (através da distri-
bui¢do de recursos no tempo) e (iii) de redistribui¢do
(distribuicdo interpessoal).

Para tal, desenvolveu uma intervengdo que se desdo-
bra em trés planos:

* O do financiamento de prestagdes, que procura
sejam de acesso universal, compreensivas e mais
ou menos gratuitas;

* O fornecimento dessas ou de algumas dessas
prestacoes;

* A regulacio dos sistemas de protec¢do social cria-
dos, que serd tanto mais importante quanto menor
for a interven¢do do Estado como prestador?.

O que significa que, pelo menos neste dominio, o
Estado pode (ou tem de) intervir como financiador,
como prestador e como regulador.

Como financiador, pois, embora durante séculos a
protec¢do social ndo existisse e a cobertura de riscos
fosse considerada uma responsabilidade dos proprios
(em Portugal e na area da sadde, por exemplo, essa
situagdo manteve-se até ao dltimo quartel do século
passado®), mais recentemente o Estado foi assumindo
a transferéncia dessa responsabilidade, embora quase
sempre se tenha procurado atenuar a responsabili-
dade dos préprios através de formas de apoio varia-
veis no tempo.

Inicialmente ter-se-4 comecgado pela «entreajuda»
— situagdo de troca de apoios ou de prestagdes com
caracter de reciprocidade tipica das comunidades
agricolas e ainda existente em sectores em que pre-
domina a actividade fisica — ou outros modelos que,
num quadro de associacido/cooperagdo em colectivi-
dades, envolviam uma responsabilizacdo de todos
pelos que, mais ou menos pontualmente, ndo tinham
recursos ou capacidades. Isto num quadro de recipro-
cidade desfasada no tempo e aleatdria.

Depois, ter-se-do desenvolvido formas de «solidarie-
dade» mais organizada, isto €, apoios de indole local
e com base geogrdfica (vizinhanga), profissional
(identidade de actividade) ou espiritual (vontade de
fazer o bem animada por motivacdes religiosas).
Mais tarde foram surgindo estruturas de «assistén-
cia»*, primeiro no sector privado, com relevo para as

2 A redugdo da interven¢do do Estado ndo pode significar o
regresso ao laissez faire, laissez passer, tipico do capitalismo libe-
ral. A desintervenc@o ndo pode significar desregulagido ou devolu-
¢do da regulacdo para os «mecanismos de mercado» (Marques e
Moreira, 2003, 13).

3V. Decreto-Lei n.° 46 301, de 28 de Abril de 1965.

4Formas voluntdrias de redistribui¢do de rendimentos efectuada
ndo horizontalmente (entre iguais) mas verticalmente (dos que
tinham para os que ndo tinham).
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entidades religiosas, e mais tarde assumindo a forma
de uma assisténcia publica dirigida pelo Estado aos
«indigentes» ou aos que ndo podiam suportar a tota-
lidade dos encargos com os cuidados que lhes eram
facultados’.

E s6 mais recentemente surgiram formas de «seguro»
que correspondiam a estruturas de cobertura de ris-
cos e que introduziram neste universo o conceito de
contrato, com diferentes naturezas, € certo, mas tendo
sempre como subjacente a nogdo de «direito».
Primeiro, numa base contratual voluntaria. Em Franga,
apenas entre 1837 e 1843, foram criadas vinte e cinco
mutuas e companhias de seguros «capitalistas»®
(France, 1996, 2) que, com uma base pessoal mais
vasta, criavam um pequeno mercado dominado por
evidente assimetria de informacd@o (cada um dos
contraentes sabe mais do que o outro sobre aspectos
essenciais do contrato) e em que, também por isso, ja
se identificava a possibilidade de se seleccionarem
pacientes, designadamente através das tarifas.
Depois, numa base obrigatéria e, portanto, j4 com
intervencdo, ainda que inicialmente nio financeira,
do Estado, fundada em principios de solidariedade de
origem profissional. Na Alemanha um esquema de
proteccdo social, obrigatério abaixo de determinado
nivel de rendimentos e financiado por quotizacdes de
trabalhadores e entidades patronais (incluindo uma
dimensdo de doenca), € instituido em 1883 por ini-
ciativa de Bismarck.

Ainda mais tarde, numa base universal que substitui
o suporte laboral pelo privilégio a cidadania, fundada
em principios de solidariedade nacional, Lord
Beveridge, em 19427, propde um plano de protecgdo
social que integre todas as medidas dispersas existen-
tes com a mesma natureza e intengdo, articulando-as
de modo a potenciar a sua eficicia social e a racio-
nalizar o seu financiamento — universal, gratuito e
financiado pelos impostos, ou seja, pelo contribuinte,
e em que a intervengdo do Estado assumia uma con-
figuracdo proxima das de um segurador, incluindo o
financiamento com distribuicdo de recursos no tempo
e com distribui¢do interpessoal (Kerschen, 1995).
Modelo que permitia lancar as bases da equidade no
acesso e, por um lado, vencer a inércia na adesao por
parte dos individuos e, por outro lado, evitar a recusa

’ Ainda na década de 70 do século passado, o conceito de assistén-
cia era estruturante em Portugal na drea social. Oficialmente, e até
1974, na drea da satde, os «assistidos» eram qualificados como
pensionistas (os que podiam pagar), «porcionistas» (os que sé
pagavam uma parte) e «gratuitos» (indigentes até meados da
década de 60). S6 em 1973 o Ministério da Sadde e Assisténcia
passou a designar-se simplesmente Ministério da Satde (Ferreira,
1990, 376).

¢ Por contraposi¢do as que tinham uma base associativa.

7 Social Insurance and Allied Services Report (Beveridge Report),
1942.
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de beneficidrios, para além da ndo modulag¢do das
tarifas em func¢do do risco.

Mas, e como se referiu, o Estado também se colocou
numa posicdo de relevo como prestador na drea da
protec¢do social, intervindo nela directamente e em
alguns casos fortemente.

Um dos trés eixos de desenvolvimento que sustenta-
vam o modelo de desenvolvimento do pds-guerra era
a seguranga, que passava pela atribuicio de presta-
¢des sociais que pudessem compensar eventuais per-
das de rendimento ocorridas.

O Estado assumiu assim novas fun¢des ndo sé em
termos de meios de producdo e de infra-estruturas,
mas também nas dreas da seguranga social, da educa-
cdo e da saide, com peso muito significativo das
«transferéncias» e das «subvengdes».

Segundo o Banco Mundial (The World Bank, 1997),
o peso do Estado nas economias industriais entre
1960 e 1995 duplicou.

Mas o Estado também fez crescer a importancia de
uma intervengdo reguladora que, em qualquer cir-
cunstincia, sempre teria de assumir®.

Ja se referiu que a actividade de regulagdo é impor-
tante e tanto mais necessdria quanto menor for a
intervencdo do Estado numa dada drea. O que se filia
em razdes soélidas.

Acompanhando os autores citados (Marques e
Moreira, 2003, 13), podem identificar-se cinco:

* A regulacio é em si mesma uma garantia de fun-
cionamento dos mecanismos de mercado e de
competi¢io;

e Ha situagdes em que os mercados ndo podem
funcionar (ha falhas ou o mercado tem limites);

* O funcionamento da economia em ambiente de
competi¢do e de procura de lucro pode gerar
«externalidades negativas» (danos ambientais,
prejuizos para a satde publica, riscos para a segu-
ranga, etc.);

e Ha necessidade de proteger os consumidores
quando existe assimetria de informacao;

¢ Ha4 que garantir as obrigacdes de servico publico,
designadamente em situacdes de abandono de
monopdlios de prestacdo publica e em que nio
deva cessar a responsabilidade do Estado pela
satisfacdo de necessidades.

8 Questdo que ndo serd aqui analisada tem a ver com o exercicio do
poder regulador, que pode ndo ser exercido directamente pelo
Estado, mas outorgado a agéncias auténomas, qualificadas como
independentes do Governo. Trata-se de uma tema intimamente
relacionado com este e que se considera da maior importincia na
drea social, sobretudo no sector da saide e em particular no actual
momento em Portugal.

Trata-se, pois, de um tipo de intervencio que, sobre-
tudo no contexto do tema que se estd a tratar («A
intervencdo privada na prestacdo publica»), tem
extrema relevancia.

2. A reducao do papel do Estado

Nos ultimos anos, o debate sobre o papel do Estado
na sociedade contemporinea tem sido intenso, pas-
sando quase sempre pela comparagdo entre as res-
ponsabilidades votadas aos individuos e as assumidas
pela colectividade em nome dos fundamentos de uma
solidariedade que vai buscar ao Estado aglutinador
de comportamentos os seus fundamentos mais genui-
nos.

E a actividade do Estado enquanto instrumento dessa
aglutinacdo é (por vezes) severamente julgada, desig-
nadamente com base em comparagdes do tipo «recur-
sos despendidos/resultados obtidos».

De qualquer modo, os actuais limites da discussdao
passam por menos ou mais Estado, mas ndo passam
pela auséncia de intervengdo do Estado nem pela
exclusdo dos mecanismos de mercado.
Reconhece-se, num sistema que contemple a garantia
da propriedade privada, que a intervenc¢do do Estado
ndo tem por objecto a perturbagdo do sistema e que
o Estado serd com o mercado um dos dois possiveis
reguladores do sistema:

* Pode ter uma ac¢do mais intensa, substituindo-se
(mais ou menos parcialmente) ao mercado como
elemento motriz;

* Pode ter uma simples ac¢fo supletiva, intervindo
apenas nas areas em que o mercado ndo intervém.

As divergéncias sdo, pois, mais em termos de inten-
sidade da interven¢@o do que em termos da interven-
¢do em si mesma e em nenhuma circunstancia se
devem ignorar os fundamentos dessa intervengao.
Nas tultimas décadas (pelo menos desde o inicio da
década de 80), na generalidade dos paises ocidentais,
o sector publico tem sido submetido a intensas e
crescentes pressdes para (i) deixar de desenvolver
algumas das actividades que vinha assumindo ou, no
minimo, para (ii) introduzir na sua actividade novos
modelos de gestdo alegadamente inspirados na cul-
tura das empresas privadas e da sua gestdo.

Aponta-se Drucker como um dos primeiros analistas
do fracasso da «burocracia governamental» (Osborne
e Gaebler, 1993)°, mas outros também se colocaram
na mesma perspectiva, que também atingiu a drea
social (Savas, 1982; Roth, 1987; Glazer, 1988;

° Drucker, P. — The age of discontinuity. 1968.
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Griffin, 1989; The World Bank, 1991; OECD, 1992,
The World Bank, 1994; The World Bank, 1997)'°.
Ja em 1986 Drucker voltava a referir: «[...] Entre
1875 e 1930 a inovagdo social tomou a forma de
criacdo de novas institui¢des de servigo publico [...]
Os préximos vinte e cinco ou trinta anos serdo dife-
rentes. A necessidade de inovagdo social serd talvez
maior, mas haverd inovacdo social fora das institui-
¢des de servico publico existentes. Construir formas
de gestdo empresarial nas instituicdes de servigo
publico devera ser por isso a primeira e mais impor-
tante tarefa para essa geracdo» (Drucker, 1986).
Mas, do ponto de vista politico-institucional, identi-
fica-se facilmente na primeira linha desse movimento
o Reino Unido, que, através do seu Partido Conser-
vador, chegado ao poder no final da década de 70,
promete reduzir o governo e tornd-lo mais eficiente.
As convencionais medidas de redugdo de efectivos
na funcdo publica terdo sido desenvolvidas com
éxito, mas o relativo sucesso inicial nido se tera man-
tido por auséncia de continuidade na prossecucdo de
outras medidas intentadas (Shaw, 1999; Helm, 1989).
E s6 em 1988, a partir da adop¢do de uma série de
recomendacdes emitidas pela «Efficiency Unity»
criada em 1979, é que foi possivel dar sequéncia as
inten¢des anunciadas (Shaw, 1999).
Recomendagdes que reconheciam a escassez de bons
gestores, um excessivo esfor¢o para reducdo e con-
trolo das despesas publicas (mas ndo para as tornar
mais efectivas) e a reduzida pressdo externa sobre o
governo e os institutos publicos no sentido de melho-
rar os seus niveis de performance.

E que deram uma enorme énfase a necessidade de o
Estado separar os diferentes papéis que, de modo
mais ou menos indefinido, acumulava.

E, sobretudo, distinguindo as fungdes politicas e
reguladoras das funcdes executivas e das actividades
de producdo de suporte a nivel de infra-estruturas e
de presta¢do, em que tinham especial relevo a satde,
a educagdo e outras dreas sociais, com o objectivo de
concentrar a sua atengdo nas primeiras € na sua coor-
denacdo («determinando as coisas certas a fazer») e
desconcentrando as restantes fungdes em entidades e
gestores a que atribuiria a responsabilidade de «fazer
bem as coisas certas» (Shaw, 1999).

Nos Estados Unidos, a situagdo ndo era muito dife-
rente. Sensivelmente na mesma altura, um dos nume-
ros da Time Magazine perguntava na sua capa «estd
0 gOoverno morto?».

As escolas eram consideradas das piores do mundo
desenvolvido, o sistema de saude estava fora de con-

"Em sentido contrdrio também surgem outros autores, embora
com uma posi¢cdo menos expressiva (Lynn, 1996; Nelisse et al.,
1999; Denhardt e Denhardt, 2003).
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trolo, as cadeias cheias e a maior parte das cidades
numa situacdo de quase bancarrota.

No final dos anos 80, apenas 5% dos americanos
inquiridos admitiam que escolheriam o servico
publico para desenvolverem as suas carreiras profis-
sionais (Osborne e Gaebler, 1993).

Nessa perspectiva, Savas referia que «a palavra
governo vem de uma palavra grega que significa
conduzir/dirigir. O papel dos governos é, pois, diri-
gir o barco, e ndo rema-lo. Prestar servigos € remar
e 0s governos ndo sdo muito bons a remar» (Savas,
1982).

E foram os governos estaduais a assumirem a pri-
meira linha de confronto com a situagdo.

Em 1979, na Califérnia, as taxas locais sobre a pro-
priedade de bens iméveis foram reduzidas a metade,
o que, depois, Ronald Reagan generalizou a nivel
nacional na década de 80.

«Em 1982 os governos estaduais tinham perdido um
de cada quatro dodlares que tinham recebido na
década de 70» (Osborne e Gaebler, 1993).

Sob uma intensa pressdo fiscal determinada por
imperativos politicos, os governos ndo tinham gran-
des alternativas!'!.

E, assim, a gestdo empresarial, a procura de formas
mais competitivas de exercer o poder executivo e de
novos modos de organizar a prestagdo de servigos,
entraram no discurso politico (mais no discurso do
que na acg¢do).

Mas nem mesmo nas esferas mais intimas deste
movimento de mudanca do papel do Estado se pen-
sava que a governagdo deveria ser conduzida como a
gestdo de uma empresa privada.

Osborne e Gaebler, com base no reconhecimento de
que governo e empresas sdo instituicdes com natu-
reza diferente, aceitando embora a existéncia de
semelhancas, identificam uma série de especificida-
des (Osborne e Gaebler, 1993, 20):

* Os gestores seriam orientados pela preocupacio
de lucro, os governantes pelo desejo de serem
reeleitos;

* Asempresas eram financiadas pelos seus clientes,
o Estado pelos contribuintes;

* As empresas vivem num mundo competitivo, o
Estado recorre com frequéncia ao monopélio;

* Os governos sio democréticos e abertos, movendo-
-se também por isso mais devagar do que as
empresas, em que as decisdes sdo tomadas pelos
gestores em sigilo;

* O Estado tem de servir todos igualmente (inde-
pendentemente da sua capacidade para pagar), as

"'H4 quem admita que a redugéo fiscal foi adoptada para obrigar
a redugdo da intervencdo do Estado (Helm, 1989).
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empresas tém de equacionar aquela capacidade e
sdo avaliadas pelos resultados que obtém.

Estas e outras diferencas levaram a defesa de uma
terceira via que se situaria entre o comportamento
burocrético apontado como tipico do sector ptiblico e
0 comportamento empresarial, mas em qualquer cir-
cunstincia bem mais empresarial do que o actual'®.
Via que compreenderia a revalorizagdao da dimensdo
reguladora da actividade do Estado que, em nome de
uma neutralidade que garantiria melhores condigdes
de competi¢cdo, ndo seria directamente exercida pelo
governo.

Nao se tratou de um movimento totalmente homogé-
neo, mas sio nele identificveis objectivos comuns,
designadamente a inten¢do de despir os institutos
publicos dos seus objectivos particulares ou, pelo
menos, de os desvalorizar, ndo sendo, pois, de estra-
nhar que, frequentemente, tivesse sido equacionada a
mudanga do papel do Estado, que seria centrada no
aumento da sua eficdcia, o que terd passado (e con-
tinuaria a passar) pela redefinicdo das suas atribui-
¢des, num primeiro momento aligeirando a sua carga
e mais recentemente associando os cidaddos e a
colectividade em geral ao fornecimento dos bens
publicos essenciais.

Num dos seus documentos de referéncia, o Banco
Mundial ndo s6 reconhecia esta necessidade, como até
formulava recomendacdes no sentido de «melhorar o
funcionamento» do Estado (The World Bank, 1997)"3.
Melhoria que, paradoxalmente, em nome da procla-
macgdo de que o progresso social passaria pelo
reforco da capacidade de ac¢do do Estado, envolveria
uma estratégia desenvolvida em duas vertentes que
«tornariam o Estado um parceiro mais credivel»:

e Uma dirigida a adaptacdo do papel do Estado a
sua capacidade de acgdo;

12 F a partir deste tipo de constatagdes que Osborne e Gaebler,
Osborne e Plastrik, Osborne e Hutchinson e outros definem uma
nova forma de abordagem da gestdo do sector piblico que veio a
ficar conhecida como new public sector management (NPSM) e
que assenta em trés suportes (Osborne e Gaebler, 1993; Osborne e
Plastrik, 1998; Osborne e Hutchinson, 2004; Barzelay, 2001):

* Clarificacdo da responsabilidade — de que € que os gestores e
as suas organizacgdes sdo responsaveis?

e Performance — como € que os gestores de nivel institucional ou
intermédio podem ser mobilizados para melhorarem a prestagio
ou a produc@o dos resultados acordados?

e Accountability — que organizagdes devem ser consideradas
capazes para prestar ou produzir com qualidade?

13 E no Banco Mundial ndo se tratava de um discurso «novo». De
facto, ja em 1994 (World Bank, 1994), um outro documento de
referéncia (Infra-Estrutura para o Desenvolvimento), dedicava,
entre outros, dois capitulos a «aplicagdo de principios da gestdo
comercial as empresas publicas» e a submissdo «das prestacdes
infra-estruturais as leis do mercado».

* Outra dirigida ao reforgo desta capacidade através
de uma revivificag@o institucional.

A primeira compreenderia a criacdo de alicerces mais
s6lidos (da estabilidade macroecondémica ao apelo
aos mecanismos de mercado, passando pela flexibili-
zacdo da regulamentacdo e pela criacdo de mecanis-
mos de auto-regulacdo), pela defini¢cdo dos limites da
sua intervengdo (através de normas que a limitam e
de estimulos para a constituicdo de parcerias) e pela
posterior desconcentragdo de intervengdes (da segu-
ranga social a iniciativa das privatizagdes e a gestdo
do processo).

A segunda passaria por uma institucionalizacdo de
contrapoderes a partir da sua criteriosa separacio e
distribui¢do, pelo estimulo a competicdo (mesmo em
dreas em que o Estado continuasse a intervir), pela
revalorizacdo da participacdo do cidaddo e pela defi-
nicdo de medidas de reforma que favorecessem o
desenvolvimento das vertentes apontadas (The World
Bank, 1997).

Um pouco por toda a parte, os governos sofreram
crescentes e irresistiveis pressdes para a mudanga
(Allan, 1999) e, independentemente da discussdo
sobre as intencdes, a extensdo e a bondade deste
processo de «reabilitagdo da capacidade do Estado»,
ha que admitir que este movimento de reforma estd
proximo de significar uma importante dilui¢do do
papel do Estado, criando um movimento de cepti-
cismo em relagdo a efici€ncia do sector publico que
contribuiu para persuadir o cidaddo de que os
governos seriam pesados, irresponsdveis e muito
caros.

O que terd multiplicado os desafios para uma rein-
vencdo da gestdo publica, mas sobretudo para um
progressivo abandono da area da produgdo e presta-
¢do de bens e servigos (Osborne e Gaebler, 1993).

3. As «trés ‘vagas’» da intervencio privada

O reconhecimento da menor operacionalidade do
sector publico desenvolveu-se paralelamente a um
crescente aumento da vontade de intervir do sector
privado.

E desta convergéncia resultam mudangas em diversas
areas de intervencdo do Estado, generalizadamente
prosseguidas em nome da intengdo de superar as
alegadas ineficiéncias da prestagdo publica (Seliger,
2001).

Mudancas que t€m atravessado a economia de nume-
rosos paises e que, pelo seu desenvolvimento
faseado, tém sido referidas como «vagas» — as trés
vagas da reforma do sector publico (Harding e
Prekker, 2000).
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A primeira delas incidiu em actividades de tipo
comercial ou industrial, ndo estratégicas e situadas
em mercados com competi¢do, isto é, em actividades
em que, provavelmente, o Estado ndo deveria desem-
penhar nenhum papel por ndo serem «centrais» do
ponto de vista da sua missao.

Neste tipo de actividades e para as organizagdes que
as desenvolviam, a intervencdo do sector privado foi
feita através de processos de «privatizagdo»'“.

Este abandono por parte do Estado de actividades
comerciais ou industriais (da banca comercial de «re-
talho» aos cimentos) a que, muitas vezes por razdes
puramente circunstanciais, se tinha dedicado permi-
tiu-lhe concentrar a sua atengdo numa ac¢io governa-
tiva mais efectiva, o que, também por isso, deu
volume e visibilidade a ganhos com a mudanga, con-
firmando a existéncia de beneficios em ter o Estado
fora de actividades ndo relacionadas com a sua mis-
sdo.

O sucesso da iniciativa incentivou a extensdo deste
tipo de reformas a um outro tipo de servigos publi-
cos, os de natureza infra-estrutural, em que o Estado
ainda teria um papel a desempenhar, mas em que
uma corrente de opinido reconhecia que esse papel
poderia (ou mesmo deveria) ser diferente (energia,
dgua, comunicacdes, estradas e transportes).

A década de 90 fez-nos assistir a um vasto movi-
mento desenvolvido por muitos governos para envol-
verem o sector privado na presta¢do e no financia-
mento de infra-estruturas.

Reconhecendo embora o papel vital do abasteci-
mento de dgua e de energia, dos transportes e das
telecomunica¢des no crescimento econémico e no
bem-estar social, os investimentos a fazer eram muito
vultosos e, num contexto de generalizada critica aos
monopdlios estatais acusados de ineficiéncia e de
falta de qualidade nas suas prestagdes, a entrega ao

4 Num sentido restrito, «privatizacdo» significa a transferéncia do
sector ptblico para o privado da propriedade e do controlo de
activos e/ou servicos produtivos (incluindo a defini¢do do seu
preco e a sua distribui¢do), bem como dos fluxos financeiros gera-
dos por essa transferéncia.

Mas, com frequéncia, privatizagdo € utilizada com sentidos mais
latos, em alguns casos até demasiado afastados do seu sentido mais
preciso.

E assim, por vezes, por privatizacdo referem-se vdrias formas de
expansdo da actividade privada no sector publico, do financia-
mento privado a gestdo privada, incluindo modelos mistos de inter-
vencdo com diferentes envolvimentos sectoriais ou parciais do
sector privado.

Também por vezes se utiliza a expressdo, agora sem correc¢ao,
num sentido de movimento (Savas, 2000) — transi¢do de alguma
coisa do sector publico para o privado —, recorrendo a ela para
qualificar situagdes que ja pouco t€ém a ver com a raiz do seu
significado (por exemplo, o recurso ao estatuto juridico de direito
privado ou a procedimentos de gestdo privada).
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sector privado constituia um desafio estimulante
sobretudo nos paises com niveis de rendimento ele-
vados ou médios.

As mudangas tecnoldgicas tinham permitido a diver-
sificacdo da producdo e dos modos da sua distribui-
¢ao, promovendo a eficiéncia dos sectores e a possi-
bilidade de abandono dos modelos convencionais.
E em muitos pafses em desenvolvimento ou desen-
volvidos recorreu-se em alternativa, simultdnea ou
sucessivamente, a dois modelos de expansao da inter-
vencdo privada nestas dreas:

* A sua entrega ao sector privado;

* Mais contidamente, procurando enquadrar as orga-
nizacdes do sector em cendrios de actuaciio mais
competitivos, a concessdo de mais autonomia com
imposi¢do de maior responsabilizacio!’, através da
transformacdo de entidades do sector publico
administrativo em entidades do sector empresarial
do Estado, isto é, empresarializando-as'®.

De facto, por razdes variadas, mas em que terdo avul-
tado as questdes de servigo publico e as dificuldades
que elas suscitam nestas dreas, passou a recorrer-se,
para promover a eficiéncia, a qualidade e a responsa-
bilizacdo, a processos de empresarializacio, isto &, a
adopcdo de estruturas organizacionais e de procedi-
mentos de gestdo proprios do sector privado, mas que
procuravam garantir a missio e os respectivos objec-
tivos sociais através da manutengdo da propriedade
publica.

Processos que conheceram um desenvolvimento
variavel, consoante as circunstincias e sobretudo
com o tipo de infra-estruturas publicas envolvidas.
A entrega ao sector privado de infra-estruturas publi-
cas nem sempre correu da melhor maneira.

Quer em paises em desenvolvimento, quer em paises
desenvolvidos, houve descontentamento com a pres-
tacdo privada em infra-estruturas publicas (particular-
mente na electricidade e na 4gua) e, noutros casos, as
empresas do sector privatizadas atravessaram enor-
mes dificuldades financeiras — Railtrack e British
Energy no Reino Unido ou empresas de telecomuni-
cacdes na Califérnia e nos Estados Unidos em geral
(Harris, 2003).

5 Accountability.

16 O modelo utilizado néo foi tnico e nem sequer foi constante. Em
Portugal, numa fase inicial, foi utilizado um modelo de empresa
publica criado em 1976 para receber as empresas resultantes das
nacionaliza¢des de 1975 e que foi sofrendo sucessivas adaptacoes.
S6 no final de 1999 (Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro)
foi reorganizado o enquadramento do sector empresarial do Estado
com tipificagdo de varios modelos, prosseguindo a via iniciada em
1998 com a Lei n.° 58/98, de 18 de Agosto, que regula as condi-
¢Oes em que 0s municipios, as suas associagdes e as regidoes admi-
nistrativas podem criar empresas dotadas de capitais proprios.
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E, a partir de 1997, os fluxos de investimento privado
em infra-estruturas publicas comecaram a declinar
(em 2001, na Asia oriental representaram apenas
44% do volume atingido no inicio da década de 90),
registando-se frequentes renegociagdes de contratos e
mesmo um pequeno nimero de renacionalizacdes —
48 durante a década de 90 (Harris, 2003).
Entretanto, outras experiéncias que nio envolviam
nem a transferéncia de propriedade nem a empresa-
rializagdo comecavam a ser adoptadas para a expan-
sdo da actividade privada nestas areas.

E € neste contexto que ganham notoriedade comple-
xo0s processos de colaboragdo entre o sector publico
e o sector privado em que se associam — numa fase
inicial sobretudo em dominios infra-estruturais —
uma pluralidade de parceiros, procurando alternativas
mais eficientes e a melhor partilha de riscos, no que
foi crescentemente conhecido como «parcerias
publico-privadas» (PPP) (The World Bank, 1994, 80;
Savas, 2000).

A terceira e mais recente «vaga» de intervencdo pri-
vada no sector puiblico continuou a procurar aplicar
medidas andlogas, agora noutras dreas (na drea social
— educacdo, seguranga social e saude).

Ao sucesso anunciado para as duas primeiras
«vagas» acrescentavam-se agora constrangimentos
financeiros geradores de dificuldades de investi-
mento.

E, perante a natureza bastante diferente da area social
face as que tinham sido objecto das «vagas» de
reforma anteriores, com especificidades marcantes,
extensas externalidades e exigéncia de muito comple-
tos e complexos processos de regulagio!’, outra foi a
utilizacdo dos modelos de intervengdo conhecidos.
A privatizac¢do (no sentido mais restrito do conceito)
nunca foi um instrumento de primeira escolha,
optando-se, via de regra, por processos de empresa-
rializagdo e por outros que procuravam conciliar a
intervencao da iniciativa privada com as especificida-
des da area social, como, alids, ja tinha ocorrido
durante a segunda «vaga».

E, entre estes, ganharam crescente importdncia na
drea social, como antes ganharam em termos de
infra-estruturas e no quadro dos constrangimentos
financeiros emergentes, as referidas «parcerias
publico-privadas» (PPP), ou seja, aqueles processos
de intervencdo em que os sectores publico e privado

17 Mesmo Osborne e Gaebler reconhecem a maior efectividade do
sector publico e a maior inefectividade do sector privado numa
série de actividades que assumem enorme relevancia na drea social —
administracdo a nivel politico, regulacdo, promocio/refor¢o da
equidade, prevencao de discriminagdes, prevencdo da exploragdo,
promocido da coesdo social, etc. (Osborne e Gaebler, 1993, 348).

procuram pdr em conjunto num dado projecto as
suas aptiddes complementares (Osborne e Gaebler,
1993, 31, 342; Savas, 2000, 105, 238'%; Linder e
Rosenau, 2000, 6).

Das PPP, que em boa parte e na drea social sdo total
ou principalmente financiadas pelo Estado em termos
de exploracdo, deverdo resultar beneficios, designa-
damente:

* Melhor value for money'’;

* Promogdo da inova¢do de modo a superar cons-
trangimentos neste dominio identificdveis na acti-
vidade do Estado;

* Flexibilidade na execucdo e pontualidade na
obtencdo de resultados (New South Wales
Government, 2000).

Sado também frequentemente referidos como impor-
tantes contributos para o seu desenvolvimento (Allan,
1999):

* O alivio das financas publicas (no dominio do
investimento puiblico), constituindo uma alterna-
tiva ou pelo menos um suplemento com assinala-
vel impacto e libertando recursos para outras apli-
cagoes;

* A partilha e uma boa distribuicio de riscos entre
os parceiros envolvidos, de modo que cada um
fique com aqueles que melhor sabe gerir;

* Os correspondentes incentivos a uma maior efi-
ciéncia técnica e, potencialmente, para acrésci-
mos de efectividade da parceria;

* Obtengdo de economias de escala com utiliza¢do
mais intensa do investimento feito;

* Melhor capacidade de resposta no quadro de uma
cultura que explora mais intensivamente as poten-
cialidades criativas dos procedimentos préprios
da gestdo privada.

As parcerias publico-privadas conheceram, por tudo
isto, e no contexto da revalorizagdo da intervengdo

18 Savas (Savas, 2000, 107) refere que a expressdo «parceria
ptiblico-privada» ¢é utilizada numa tripla perspectiva. E utilizada
genérica e impropriamente para referir qualquer situagdo em os
sectores publico e privado participem conjuntamente para produzir
ou prestar bens ou servicos. E utilizada j4 com maior apropriagio
quando h4 projectos de infra-estruturas em que intervém consor-
cios que envolvem privados e o sector ptblico. E utilizada, e agora
de modo tecnicamente mais correcto, quando hd uma colaboragio
formalizada entre entidades do sector publico e privado para a
prossecucdo de actividades que tradicionalmente se situavam na
drea de intervencdo do sector publico.

1% Conceito complexo que habitualmente € limitado ao mais baixo
custo alternativo para o contribuinte, mas que deve abranger a con-
sonancia com as politicas publicas, passando também, para além
de previsiveis ganhos financeiros, por ganhos em efectividade e
eficiéncia em relagdo aos standards existentes (IPPR, 2001).
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privada nos ultimos anos, uma enorme expansio,
designadamente em dominios de natureza infra-estru-
tural e na area social.

4. As reformas da saude

A drea da satide conheceu quase sempre um processo
de evolucdo unidireccional que foi acumulando
durante muitos anos, em sobreposi¢des de tipo sedi-
mentar, diferentes camadas de decisdes politicas que
deram privilégio a intervengdo publica (Ferreira,
1990; Maillard, 1986; Lachéze-Pasquet e Stingre,
1994).

O que, durante longos anos, assumiu caracteristicas
de naturalidade, designadamente no quadro de
defesa da «liberdade positiva», entendida como a
capacidade funcional do cidaddo e em que a dispo-
nibilidade de cuidados de saude € reconhecida
como sua condicionante (Berlin, 2002; Dasgupta,
1989, 114).

Mas no sector da satide a intervencdo do Estado
filiou-se também em razdes especificas.

Por um lado, e muito provavelmente, se ndo hou-
vesse intervengdo do Estado no dominio da prestacdo
em saude, nem sempre estaria disponivel toda a gama
de cuidados apropriados a manuten¢io ou a recupe-
racdo da saide dos cidaddos, ja que este sector, con-
siderado uma cobertura de todas as necessidades,
sempre foi considerado um investimento de elevado
risco.

E, muito embora o conceito de continuacio de cuida-
dos s6 recentemente tenha sido introduzido nos para-
digmas de prestacdo actuais, ja nas tdltimas décadas
se procuravam integrar prestagdes e articular presta-
dores, o que, neste contexto, s6 reforcava o predomi-
nio de interven¢do do Estado.

Acresce que poderia também nao estar acessivel toda
uma gama de prestagdes essenciais a promocdo da
satide e a prevencdo da doenga e em que se espera ou
exige do lado da oferta uma atitude pré-activa.

Por outro lado, e havendo situagdes de satde que t€m
evidentes externalidades, a utilizacdo ou ndo utiliza-
¢d0, mesmo no plano individual, de determinados
cuidados de saude, afecta ou pode afectar outros
membros da sociedade, o que s6 o Estado tem poder
(e deve ter recursos) para suprir.

Isto num quadro de acentuadas especificidades do
mercado da sadde, da «procura derivada» e dos
monopdlios geograficos a assimetria da informagao,
com elevada inércia do lado da procura na obtengado
de garantias de cobertura e em que a producdo é
extremamente heterogénea, o que torna dificil a sua
avaliacdo no plano qualitativo e a definicdo de
standards.
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E onde ¢ indispensdvel valorizar a etiologia crescen-
temente reconhecida como comportamental que
novas formas de morbilidade assumem, for¢cando a
necessidade de incentivar, desincentivar ou mesmo
proibir comportamentos ajustados ou inadequados e
perigosos, o que, condicionando a prestacdo, também
s6 o Estado tem possibilidade de fazer.

Finalmente, as crescentes preocupagdes com a uni-
versalidade, a acessibilidade e a promocdo da equi-
dade (designadamente em termos financeiros) foram
impondo esquemas sucessivamente mais exigentes
em termos de cobertura e estruturas e processos de
regulacdo mais apertados, transformando o sector
num dos que tém mais exigéncia de consenso poli-
tico para uma correcta e atenta definicdo de estraté-
gias de intervengao.

Mas também aqui a natureza e a extensdo do papel
do Estado foram postas em causa.

E no caso da sadde foi dada particular énfase a ques-
tdes associadas a eficiéncia da actividade desenvol-
vida e menos aos resultados dessa actividade.

De facto, o aumento da interven¢do do Estado nesta
drea (em que muitas vezes apenas procurou dar res-
posta a «falhas do mercado») fora caracterizado por
uma estratégia de desenvolvimento centrada no
aumento de recursos e sua melhor distribuicdo que
originou expressivos ganhos em satide.

E, por for¢ca dessa intervencdo, houve substanciais
melhorias na acessibilidade e na equidade do acesso
aos cuidados de saidde, com aumento da oferta de
cuidados sobretudo a nivel de hospitais, houve um
maior e melhor controlo de doengas, designadamente
das doencgas transmissiveis, e forte promocdo das
actividades de saide publica.

A resposta dos indicadores de saide ao maior envol-
vimento do Estado foi extremamente positiva (anos
de vida potencial perdidos, mortalidade infantil e
perinatal e esperanca de vida), registando-se uma
evolugdo significativa?.

S6 que, como em relag@o a outras estruturas publicas, e
apesar do considerdvel impacto das melhorias consegui-
das, a prestacdo ter-se-4 revelado ineficiente, sendo fre-
quentemente questionada a relagdo entre 0s recursos
utilizados e os resultados obtidos (a eficiéncia técnica).
A qualidade das prestagdes foi considerada discutivel
(e foi e continua a ser discutida), atribuindo-se-lhe
niveis pobres em parte gragas a reduzida operaciona-
lidade dos equipamentos e ao contexto de uma activi-
dade pouco responsavel e insuficientemente avaliada.

Y Em Portugal, a partir do final da década de 60 e na década
seguinte, assiste-se ndo apenas a uma transi¢do epidemioldgica
com evidente mudanga do padrdo de morbilidade, como em termos
de indicadores se prolonga pelas décadas seguintes uma assinaldvel
evolucdo positiva de indicadores de saude.
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A nivel macro foram identificados problemas com a
aplicagdo dos recursos?!, pondo-se em causa a cor-
reccdo das opcdes de aplicacdo adoptadas que aflui-
riam desproporcionadamente aos meios urbanos e a
area hospitalar.

E a propria equidade, uma das mais relevantes moti-
vacdes para a prestacdo publica, era posta em causa,
uma vez que a actividade raramente estaria focada
nos mais necessitados.

Acresce que, no dominio da saide, a comprovagéo
da razoabilidade e adequacdo dos custos é, de facto,
frequentemente dificil.

Provavelmente, pelo papel critico que desempenham
como derradeiro recurso disponivel do sistema de
satiide, seguramente pela posicao de relevo que t€m
no contexto das despesas de sadde, os hospitais
foram (como, alids, ocorre com frequéncia) o alvo
preferencial ou pelo menos o primeiro das reformas
introduzidas nos sistemas de satide com o sentido de
corrigir as alegadas ineficiéncias.

Num momento inicial (década de 70 e inicio da de
80), as reformas desenvolvidas tinham por objectivo
maior (quando ndo tnico) reforcar a capacidade téc-
nica da gestdo dos hospitais, quer através de mudan-
cas no modo de recrutamento dos gestores, quer atra-
vés da introducdo de formagdo especifica que
desenvolvesse as aptiddes de gestdo hospitalar??.

A chamada a édrea da gestdo de médicos, alguma
atencdo a reorganizacdo interna dos hospitais € um
reforco da aposta na informag¢do enquanto condi¢do
de uma boa tomada de decisdo complementaram fre-
quentemente aquelas medidas (Saltman e Figueras,
1997).

Conhecidas como as reformas de gestdo, € um movi-
mento muito préximo do que, anos mais tarde, condu-
ziria ao advento do chamado new public management,
que, muito cedo, ja procurava introduzir nos hospi-
tais a best practice (Osborne e Gaebler, 1993)%.
Nao foi tdo frutuosa quanto se poderia prever a intro-
ducdo deste tipo de medidas.

Shaw apontou uma série de boas razdes para que tal
ocorresse (Shaw, 1999), avultando entre elas sobre-
tudo o facto de a cultura de servigco publico em que
se inseriam os hospitais e em que foram introduzidas

2l Com a eficiéncia econémica.

2 «Administragdo hospitalar», na expressao da época.

3 Portugal foi precoce na introdugéo de medidas deste tipo. O Esta-
tuto Hospitalar de 1968 preconizava o recurso a gestdo empresarial
nos hospitais, desde que preservada a sua «eficiéncia social». No
final da década de 60, Coriolano Ferreira conseguia criar a pri-
meira formacdo em Administragdo Hospitalar, que, a partir de
1970, passou a ser necessdria ao desempenho de func¢des na gestao
de hospitais. Em 1977 (Decreto-Lei n.° 129/77, de 2 de Abril),
Paulo Mendo fez aprovar legislacdo que, na sequéncia do regime
de instalacdo que suportara a transicdo desde 1974, consagrou a
pluridisciplinaridade nos érgdos de gestdo dos hospitais.

estas medidas reduzir o seu impacto, o que era agra-
vado pelo escasso controlo que os gestores hospitala-
res tinham (t€m) sobre alguns dos factores que
influenciam a producdo das unidades hospitalares
(Harding e Preker, 2000).

De qualquer modo, este tipo de reformas ndo sé
introduziu mudangas importantes na gestao dos hos-
pitais, como sobretudo traduziu um indispensavel
degrau no progresso da sua gestdo, que, sem ela, ndo
teria evoluido do mesmo modo nem sobretudo com o
mesmo ritmo.

O sucesso das medidas tomadas (embora mitigado
quando contrastado com as expectativas existentes)
facilitou o aparecimento de um outro tipo de medidas
de reforma com o objectivo de melhorar a eficiéncia,
a qualidade e a responsabilidade nos hospitais publi-
COS.

E € assim que num segundo momento aparecem as
chamadas reformas de financiamento, que, a partir
do reconhecimento de que o modo como as receitas
afluem as organizacdes é um dos mais importantes
factores de diferenca (designadamente entre organi-
zacdes publicas e privadas) e de incentivo, centram
na distribuicdo de recursos (de pagamento) a procura
de maior eficiéncia (Shaw, 1999).

Procurando pela primeira vez separar fungdes até ai
muito interpenetradas em sistemas de satide de pres-
tacdo publica — a prestacdo e o financiamento —,
iniciam-se processos de contratualizacdo e o finan-
ciamento comeca a ser associado ao desempenho,
desmultiplicando-se os modelos de distribuicdo de
recursos, imputando maior ou menor risco aos pres-
tadores (via sistemas de capitacdo e prospectivos) ou
aos pagadores (com sistemas retrospectivos de paga-
mento ao acto), de modo a explorar a ligacdo entre a
distribuicdo de recursos e os niveis de prestacdo
(Harding e Preker, 2000).

No entanto, nenhum dos modelos de financiamento €
perfeito, tendo com frequéncia efeitos contraditérios,
isto é, se respondem relativamente bem aos objecti-
vos que levaram a sua escolha, provocam com fre-
quéncia efeitos tdo inesperados quanto indesejados.
Nao serd, assim, de estranhar que, € mais uma vez
em boa parte pela inadequagcdo do quadro legal do
hospital ptblico tradicional e da cultura que segre-
gava, e apesar de inquestiondveis sinais de sucesso,
este ndo dé resposta aceitavel aos incentivos com que
procuravam estimuld-la, deixando as medidas desen-
volvidas sem os resultados esperados?.

% Em Portugal, em 1981 (Despacho Normativo n.° 331/80, publi-
cado em 13 de Outubro de 1980), foi aplicado um modelo de
financiamento hospitalar que, durante quatro anos, interrompeu o
ciclo de financiamento de base histdrica que até af (e depois disso)
marcou o sector. Era um modelo prospectivo com niveis de produ-
¢do negociados entre as instituicdes prestadoras e a instituicdo
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A consciéncia de que havia mérito nas medidas
ensaiadas em anteriores movimentos de reforma,
que, no entanto, tinham tido resultados aquém das
expectativas, chamou definitivamente a atencdo para
as limitacdes estruturais da prestacdo publica em
saude e sobre a necessidade de promover cendrios de
reforma mais incentivadores e, particularmente, de
criar quadros de autonomia institucional bem mais
alargados.

Quadros que (e é patente a influéncia que as refor-
mas verificadas noutros sectores tiveram na adopgéo
deste tipo de medidas) facultassem eficdcia as medi-
das de reforma que ndo tinham resultado plenamente,
permitindo a partilha de poderes até entdo centraliza-
dos, com melhoria da performance e com efectiva
assunc¢do de responsabilidades no quadro das oportu-
nidades e dos incentivos propiciados em situacdes
mais ou menos préximas de um mercado competi-
tivo.

Conhecidas como reformas organizacionais, Harding
e Prekker categorizam-nas em trés grupos, consoante
tenham por objectivo a simples concessdo de autono-
mia, a transformagdo dos hospitais publicos em
empresas publicas ou a sua privatiza¢ao?.

E é, se ndo pacifico, pelo menos generalizadamente
aceite, que o grau de autonomia concedido (ou usu-
fruido), isto é, o contributo trazido por este terceiro

financiadora (o Departamento de Gestdo Financeira dos Servicos
de Satide) com potencialidades de ajustamento ao longo do ano
(Esteves, Costa e Reis, 1982; Esteves, Costa e Reis, 1983). Depois
desse curto periodo foi adoptado um modelo de financiamento por
«dotagdo global» de base mais ou menos histérica em que progres-
siva e muito lentamente foram introduzidas valoriza¢des associa-
das a produc@o com origem nos grupos de diagnésticos homogé-
neos.

» Em Portugal s6 a partir da legislacdo de 1977 (Decreto-Lei
n.° 129/77, de 2 de Abril) é que os hospitais passaram do sector
convencional do Estado para uma situacdo em que usufruem de
«autonomia administrativa e financeira», mantendo-se a maior
parte deles ainda hoje com esse estatuto (excepto algumas «expe-
riéncias inovadoras de gestdo» no século passado e os hospitais SA
criados em 2002). Em relag@o as primeiras, em 1996 foram inicia-
dos estudos concluidos em 1997 que conduziram a propositura de
atribui¢@o aos hospitais publicos portugueses da natureza de «esta-
belecimento piblico de natureza empresarial». Em 1998 foi criado
o primeiro hospital com esse estatuto (Decreto-Lei n.° 151/98, de
5 de Junho, Hospital de S. Sebastido, em Santa Maria da Feira).
Esse estatuto foi depois adaptado para a Unidade Local de Satde
de Matosinhos (Decreto-Lei n.° 207/99, de 9 de Junho) e em 2001
foi aplicado no Hospital do Barlavento Algarvio (Decreto-Lei
n.° 76/2001, de 27 de Fevereiro). Com o regime de «contrato de
gestdo» do Hospital Amadora-Sintra constituiram-se as chamadas
«experiéncias inovadoras de gestdo». Sendo 6bvia a extensdo de
autonomia resultante do novo estatuto, parece, decorridos poucos
anos, que terd sido no Hospital de S. Sebastido (Feira) que ela
atingiu um ponto mais avangado, com as esperadas consequéncias
positivas na actividade do hospital. A partir de Dezembro de 2002,
31 hospitais publicos (incluindo aqueles hospitais que ja tinham
adoptado outro estatuto) passaram a ser sociedades anénimas de
capitais exclusivamente publicos.
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tipo de medidas, ¢ um elemento verdadeiramente
condicionante, se ndo decisivo, da efectividade das
reformas (Harding e Prekker, 2000; Prekker e Har-
ding, 2000)%.

Desenvolvendo-se na sequéncia da separacao/divisao
das funcdes de prestador das de pagador, e verifi-
cando-se que, no dominio da saide e em sistemas de
prestacdo publica, diferentemente do que ocorre na
maior parte das outras dreas, a contratacio (aquisi¢ao)
e 0 pagamento continuam a ser protagonizados pelo
Estado (Harding e Prekker, 2000), procurou-se, atra-
vés delas, conjugar os diferentes tipos de factores que,
isoladamente e ao longo dos esfor¢os de reforma ante-
riormente desenvolvidos, ndo tinham resultado:

* O investimento em procedimentos adequados de
gestdo, designadamente fazendo apelo a modelos
do tipo dos utilizados no sector privado;

* A introducdo de incentivos de tipo financeiro
(mecanismos de pagamento) num quadro em que
as organizacdes sdo facultados ou impostos cend-
rios mais competitivos;

e E, naturalmente, um relacionamento mais distan-
ciado e auténomo das instituicdes com as suas
tutelas.

5. As parcerias publico-privadas em saide

A conjugacgdo das pressdes de reforma determinadas
pela exigéncia de maior qualidade e mais elevado
nivel de performance na prestacdo publica com os
crescentes constrangimentos orcamentais (e mais
uma vez com a indugdo de experiéncias ocorridas
noutros sectores em que a intervengdo privada assu-
mia caracteristicas delicadas) fez apelo ao recurso,
também no sector da satide, a mecanismos de parce-
rias publico-privadas.

Em sistemas de saide com predominancia da presta-
cdo publica verificou-se uma espécie de reabilitacdo
miutua do sector privado e do sector publico.

O primeiro, alegadamente mais conotado com inte-
resses a nivel de reducdo de custos e de obtengdo de
proveitos, comegou a ser considerado um parceiro
védlido e até interessante.

No sector publico, proverbialmente conotado com
posi¢cdes de autoridade, de burocracia e de uma cul-

% Nesta perspectiva, a criagdo dos hospitais SA em 2002 deveria
ter constituido um passo importante no sentido da autonomizagao
que € simultaneamente suporte e complemento de outras medidas.
No entanto, a interveng¢do mais tutelar do que de apoio da «Uni-
dade de Missdo», logo constituida para enquadrar a sua actividade
e o antincio da sua préxima transformagdo em SGPS, ndo deixa
antever a promogdo de um processo de descentralizacdo e de auto-
nomia que, noutras latitudes, foi o objectivo e o motor da reforma.
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tura de menor responsabilidade (accountability),
ganhou visibilidade a sua importincia enquanto
suporte financeiro de um sistema e garante por esta
via de uma universalidade essencial para uma oferta
que, de outro modo, dificilmente ndo seria selectiva.
Ambos os sectores vao, assim, encontrar-se num qua-
dro de complementaridade de que todos beneficiariam.
Cada um deles desbloqueava recursos financeiros
(um a nivel de investimento, o outro a nivel de explo-
racdo) e assumia os riscos que controlaria melhor, o
que permitiria a manutencio de niveis de acessibili-
dade e volumes de actividade com a qualidade reque-
rida que, de outro modo, seriam inatingiveis.

Com frequéncia, e no plano de uma argumentagdo
mais de indole ideolégica do que técnico-cientifica, é
apontada as PPP a inteng¢do e a natureza de
«privatizar» a prestagdo em satide.

Mas, tecnicamente, ndo € assim.

Recorrendo ao enquadramento conceptual atrds
apontado (Savas, 2000), ndo se trata de uma «trans-
feréncia» da propriedade e controlo de activos publi-
cos do sector publico para o sector privado.
Trata-se de tipos de interven¢do mista numa activi-
dade até entdo realizada pelo sector publico e em
que, segundo modelos muito varidveis e num con-
texto de objectivos que deverdo estar bem definidos,
o privado assegura, em regra, o financiamento do
investimento e a gestdo (total ou parcial) do estabe-
lecimento num quadro de direito privado e o publico,
para além de amortizar o investimento feito, financia
a exploragdo nos limites da sua responsabilidade?’,
mantendo a sua capacidade de regulacdo, que exerce
de modo directo ou através de entidades terceiras.
As PPP serdo apenas «uma colaboragdo formalizada
entre entidades do sector publico e privado para a
prossecugdo de actividades que tradicionalmente se
situavam na 4rea de intervencdo do sector publico»
(Savas, 2000).

Mas aquela abordagem das parcerias publico-priva-
das em saude ndo sO ndo € tecnicamente correcta,
como até, por ser aprioristica e desviada, pode fun-
cionar como um elemento perturbador de uma ana-
lise objectiva que qualquer tipo de interven¢do pri-
vada na prestacdo publica em saudde justifica
amplamente.

Importante é analisar a compatibilidade da figura e
de cada uma das suas formulagdes concretas com o
sector da saude ou, mais correctamente, identificar as
condi¢des de compatibilizagdo de que se devem
revestir para poderem ser adoptados?® ou, no minimo,
as davidas que a sua utilizagdo pode suscitar.

7 Definida em fung@o dos utentes, cuja cobertura lhe incumbe.

2 Em Portugal, na drea da saide (em hospitais), as parcerias
publico-privadas estdo a iniciar o seu percurso, ndo havendo fun-
damentos para avaliar objectivamente as op¢des tomadas e ainda

Isto €, importante serd discutir quais os requisitos a
que, no sector da satide, deve obedecer o langamento
desses processos de cooperagdo entre parceiros
publicos e privados, com objectivos partilhados e
compativeis, com beneficios mutuos, com partilha de
riscos/actividades (a cada um os/as que domina
melhor) e com obtencdo de value for money.
Naturalmente que o recurso as parcerias ptblico-pri-
vadas envolve outras questdes a montante da sadde,
desde a justificagdo das iniciativas de investimento
consideradas necessdrias até ao equacionar das alter-
nativas de financiamento mais favoraveis para as rea-
lizar, num contexto (o endividamento) em que até é
o Estado que, habitualmente, obtém as melhores con-
di¢des do mercado.

Mas a presente reflexdo circunscreve-se ao sector da
saide e as questdes que nele deverao enquadrar e
orientar a adop¢do deste tipo de iniciativas e, nesta
perspectiva, centrar-se-4 em dois eixos:

*  Um primeiro apoiado na avaliacdo de experién-
cias desenvolvidas noutros paises (Allan, 1999;
Linder e Rosenau, 2000; Rom, 2000; Sparer,
2000; Rosenau, 2000; UK. Institute for Public
Policy Reserach, 2001; New, 2000, 27; Broadbent
e Laughlin, 2003);

*  Um outro que terd a ver com as determinantes da
intervencdo do Estado no sector da satde que
valerd a pena revisitar.

Na primeira das perspectivas referidas reconhece-se
generalizadamente que, a haver pré-condicdes de
sucesso, elas se situam mais a nivel do sistema de
saide (mais precisamente do subsistema hospitalar)
em que as PPP se v@o inserir e muito menos a nivel
da perfeicdo da sua previsao legal especifica.

menos 0s projectos em inicio de desenvolvimento no sector. Foi o
Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de Agosto, que definiu «o regime
juridico das parcerias em satde com gestdo e financiamentos pri-
vados». Posteriormente, o Decreto-Lei n.° 86/2003, de 26 de Abril,
define «normas especiais as parcerias publico-privadas», alterando
alguns aspectos daquele primeiro diploma. Também em 2003, e
através do Decreto Regulamentar n.© 10/2003, de 28 de Abril, sdo
aprovadas «as condi¢des gerais dos procedimentos prévios a cele-
bracdo dos contratos de gestdo para o estabelecimento de parcerias
em satde». E em Junho de 2003 o Decreto Regulamentar n.° 14/2003,
de 30 de Junho, «aprova o caderno de encargos tipo dos contratos
de gestdo que envolvam actividades de concep¢do, construgdo,
financiamento, conservagdo e exploracdo de estabelecimentos hos-
pitalares». Em Setembro de 2003 foi aberto concurso para o Hos-
pital de Loures e no Verdo de 2004 para o Hospital de Cascais. Nao
parece razodvel perspectivar movimentos de retrocesso no recurso
a este tipo de mecanismos, sendo muito provavel que se mante-
nham. E, nessa perspectiva, considera-se ttil, mesmo no quadro de
desenvolvimento actual das parcerias em satide em Portugal, pro-
curar analisar, prospectivamente que seja, este tipo de iniciativas,
procurando alguma aprendizagem.
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Nesta perspectiva, t€ém sido identificados como
importantes:

* A consisténcia dos fundamentos que, num dado
sistema e em cada caso concreto, determinaram o
recurso a solucido PPP;

e A aceitagdo do recurso as PPP por parte do
publico em geral e em particular das populagdes
que por elas serdo servidas;

* A robustez do parceiro publico, dispondo de uma
estratégia bem definida, dotado com uma estru-
tura efectiva e estabilizada, com capacidade para
manter o enfoque dos prestadores na satisfacdo
das necessidades da populag@o e na prossecucio
do interesse publico e de integragdo no objectivo
estruturante do value for money de permanentes
preocupacdes de qualidade a definir de modo
objectivo e a acompanhar sistematicamente;

e A existéncia, disponibilidade e vontade de parti-
cipar de parceiros privados experientes (de outro
modo, e na légica das PPP, como se lhes podera
atribuir actividades importantes?) e com capaci-
dade (competéncia) de assumpgdo da sua parte
nos riscos;

e A existéncia de normas claras e rigorosas do
ponto de vista técnico que regulem o processo de
parceria;

* A predefini¢do de um quadro global de referéncia
(para todo o sistema de sadde e, no caso, para o
subsistema hospitalar) que regule as prestacdes
publicas que sdo objecto de parceria, designada-
mente em matéria do seu financiamento e de ava-
liagao do desempenho;

e A previsdo de processos de acompanhamento
(monitorizacdo) e de fiscalizagdo (avaliacdo) das
actividades desenvolvidas.

Compreendem-se facilmente os requisitos enuncia-
dos, particularmente no contexto de sistemas de
saide que, assentando numa estrutura de prestacao
publica, passam a ter, por via deste tipo de iniciativas
(e de outras), desdobramento em termos institucio-
nais do lado da oferta.

Desdobramento que, se ndo € precedido pela defini-
¢do de um quadro de referéncia com ambito global e
acompanhado pela sua aplicagdo rigorosa, pode, sem
prejuizo de aumentos de eficiéncia pontuais que se
obtenham, ter efeitos desestruturantes no sistema?.

2 Em Portugal, por exemplo, ndo s6 ndo hd uma defini¢do global
(para todos os diferentes tipos de hospitais) de padrdes que sdo
essenciais para a transparéncia e funcionamento do subsistema
hospitalar — do financiamento as normas de acompanhamento e
fiscalizagdo da actividade, passando pela defini¢do de padrdes de
avaliacdo do desempenho —, como a transferéncia para a sede de
caderno de encargos (portanto das propostas) pode, potencial-
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O que, para além de outros aspectos importantes em
dreas em que, como na saude, é necessdria a formu-
lacdo de consensos a nivel social e politico, reforca
singularmente a importincia da regulaciio na confor-
macao e orientacdo dos sistemas, sobretudo dos mais
complexos.

Mas ndo se deve esquecer que, em alguns paises?’, as
parcerias publico-privadas em satde envolvem a
prestacdo de cuidados e a gestdo de dimensdes clini-
cas que ndo estdo presentes naqueles que t€ém pres-
tado mais atencfo as iniciativas em PPP e onde, natu-
ralmente, se tem feito a maior parte da pesquisa.

O que nos transporta para o segundo dos eixos de
reflexao referidos e a andlise as razdes que, historica-
mente, determinaram ou promoveram a intervengao
do Estado no sector da sadde.

E que convém ndo esquecer que na maior parte dos
sistemas de prestacdo publica, mesmo dos disponi-
veis para experimentarem novos modelos de organi-
zacdo, continua a haver principios de universalidade
e exigéncias de equidade no acesso, preocupacdes de
solidariedade e financiamento publico a circulos mais
ou menos alargados da populacio.

Julga-se, assim, que, mesmo sem intengdes de exaus-
tividade na reflexdo, se deverd procurar contrastar as
parcerias com as razdes que levaram o Estado a inter-
vir no sector da satde, ji que, ultrapassando-se o
mero apoio de tipo infra-estrutural, se entra em dreas
que suscitam potenciais colisdes:

* Com a compreensividade (ou «generalidade») em
que muitos sistemas de saide se continuam a
filiar;

* Com as prestagdes associadas a continuidade de
cuidados (alids, entre nés previstas na lei) de pro-
mocgdo da satde e a prevengdo da doenca;

* Com o controlo das externalidades, sobretudo em
termos da gestdo dos conflitos positivos e negati-
VoS que originam.

E, se todas estas situacdes exigem, para salvaguarda
de razdes que se mantém, uma previsdo contratual
adequada e hébil (o que até parece relativamente
facil), impdem também, e mais uma vez, que ela seja
complementada por um sistema de regulagdo cor-
recto e blindado e por modalidades de acompanha-
mento e fiscalizagdo eficazes.

Situagdo que traz de novo, e de modo iniludivel, a
colagdo a questdo da regulagdo, mas que lhe acres-

mente, originar/induzir uma multiplicidade de regimes e de com-
portamentos diversificados e muito pouco comparaveis. O que tem
sido agravado pela utilizacdo frequente de referéncias parcelares
ou sectoriais e desajustadas como significativas de mérito na pres-
tacdo.

¥ Em Portugal e também em alguns casos em Espanha.
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centa um peso suplementar, ao forcar a introdugdo do
tema do seu exercicio directo ou indirecto e da efica-
cia e efectividade de cada uma das alternativas?',
nuns casos pela dificuldade do exercicio, noutros
pela delicadeza de transferéncia de determinados
poderes.

E, dos aspectos referidos, s6 do ponto de vista da
continuidade de cuidados parece ndo haver poten-
ciais problemas, sendo, até por razdes estritamente
econdémicas, um novo paradigma de organizagio e
prestacdo de cuidados do interesse de ambos os par-
ceiros.

Mas também as invocadas especificidades do mer-
cado da sadde requerem, quer do ponto de vista con-
tratual, quer do ponto de vista da regulagdo, quer do
ponto de vista do acompanhamento e fiscalizacio,
enormes cautelas, de intensidade e extensdo variadas,
mas evidentes.

H4 o risco de a competicdo que se quer estimular se
traduzir na simples transformag¢do de um monopdlio
publico num monopdlio privado (geografico/admi-
nistrativo).

E dificil, num quadro de «procura derivada» e de
assimetria da informacdo, vencer a inércia de uma
procura que prefere obter cuidados quando deles
carece a assegurar/suportar esquemas de cobertura
sistematizada.

E muito dificil, no quadro de uma producio hetero-
génea e com exigéncia de qualidade, padronizar
standards e monitorizar resultados, homogeneizando
modos de avaliagdo e de financiamento, sobretudo
porque o Estado, mantendo as suas responsabilidades
de pagador (de principal pagador), ndo as exerce
apenas para este tipo de hospitais.

Nestas circunstancias, volta a ser absolutamente
essencial a regulacdo, quer em termos do modo como
¢é exercida, quer em termos de protagonizacdo do
exercicio, bem como o sistema de acompanhamento
e de fiscalizag@o.

E a importincia da regulacdo ainda avulta mais se
nos detivermos nas preocupacdes de universalidade e
de acessibilidade que dominam a maior parte destes
sistemas de saide e que nao encontram facilmente
paralelo noutras dreas de actividade em que as pare-
cerias publico-privadas tém sido utilizadas.

Nao € impossivel prever contratualmente a universa-
lidade de cobertura e estabelecer requisitos de aces-
sibilidade (como se referiu ndo o ser para a com-
preensividade/«generalidade») dos cuidados.

Mas, sendo insuficiente, sera mais uma vez em sede
de regulacdo, de acompanhamento e fiscalizacdo que

31 Nesta perspectiva, o que tem estado a ocorrer em Portugal com
a Entidade Reguladora da Saide (ERS), que tem atribui¢des neste
dominio, é, no pior dos sentidos, exemplar.

ficardo sediadas as responsabilidades mais pesadas,
renovando-se as dividas sobre se uma regulacdo néo
exercida directamente pelo Estado serd totalmente
eficaz em dreas tdo melindrosas em que é essencial
garantir a harmonia de intervencdes que podem ser
filiadas em valores diferentes.

Crescentemente utilizadas, designadamente em pai-
ses de cultura e influéncia anglo-saxénica, as PPP
estdao ai submetidas a um constante escrutinio, sendo
hoje numerosa a investigagdo sobre a sua natureza, a
manutencdo da preocupagdo de obter value for
money a longo prazo, a regula¢dio que sobre elas deve
impender, etc (UK. House of Commons, 2002;
Broadbent e Laughlin, 2002).

Escrutinio que, se devidamente acompanhado, tem
produzido material da maior importincia para qual-
quer utilizador deste instrumento de intervencdo e
que, ndo desaconselhando a utilizacdo das PPP, é de
revisdo obrigatdria, particularmente nos casos em
que a intervengdo na prestacio publica € profunda e
pouco consensual no plano social e politico:

* No Reino Unido, e para além de aspectos ja refe-
ridos (UK. Institute for Public Policy Research,
2001; U.K. House of Commons, 2002), acentua-
-se a necessidade de uma detalhada andlise prévia
dos projectos em termos do chamado value for
money e da sua manutencdo e de acompanha-
mento e avaliacdo posterior, designadamente no
dominio operacional e em aspectos ndo estrita-
mente financeiros (Broadbent, Gill e Laughlin,
2003);

e Na Australia, valorizando a necessidade de se es-
tabelecerem parimetros de tipo politico que en-
quadrem a actividade e orientem o seu acompa-
nhamento (English e Guthrie, 2003);

* Nos Estados Unidos e numa andlise extrema-
mente original em que a Enron, enquanto forne-
cedora privada de servicos ptiblicos (gés e electri-
cidade), podia ser vista como sendo, do ponto de
vista da regulacdo, uma PPP e evidenciando as
falhas e os riscos da desregulacdo (Baker, 2003).

Nao parece haver dividas hoje de que, no nosso pafs,
iniciativas de combinacdo publico-privado vao flores-
cer na area da saide, em particular no sistema hospi-
talar.

E, reconhecendo-se a atencdo que em Portugal tem
sido conferida a clareza do ponto de vista técnico dos
modelo de PPP em saidde, deverd ser ponderado e
prevenido o efeito desestruturante (sobretudo quando
potenciado por outras medidas também em curso)
que podem ter em relacdo a um sistema que ndo s6
ndo estd preparado para uma tdo profunda diversi-
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dade de prestadores, como estd marcado por conse-
quéncias prolongadas e penosas de situacdes de
impreparacdo anteriores mas andlogas.

O Bibliografia

ABECASSIS, P.; BATIFOULIER, P.; ZEGHNI, S. — Le rdle de
I’Etat dans la vie économique et sociale. Paris : Ellipses, 1996.

ALLAN, J. — Public-private partnership : a review of literature
and practice. Toronto : Saskatchewan Institute of Public Policy,
1999.

ALLSOPP, C. — The macro-economic role of the state. In HELM,
D., ed. lit. — The economics borders of the state. Oxford : Oxford
University Press, 1989. 180.

BAKER, C. R. — Investigating Enron as a public private partner-
ship. Accounting, Auditing & Accountability Journal. 16 : 3 (2003)
446.

BARZELAY, M. — The new public management : improving
research and policy dialogue. Berkeley : University of California
Press, 2001.

BECKERMAN, W. — How large a public sector? In HELM, D.,
ed. lit. — The economics borders of the state. Oxford : Oxford
University Press, 1989. 66.

BERLIN, I. — Liberty : incorporating four concepts of liberty.
Oxford : Oxford University Press, 2002.

BROADBENT, J.; LAUGHLIN, R. — Public private partnership :
an introduction. Accounting, Auditing & Accountability Journal.
16 : 3 (2003) 332.

BROADBENT, J.; GILL, J.; LAUGHLIN, R. — Evaluating the
private finance initiative in the National Health Service in the UK.
Accounting, Auditing & Accountability Journal. 16 : 3 (2003) 422.

DASGUPTA, P. — Positive freedom, markets and welfare state. In
HELM, D., ed. lit. — The economics borders of the state. Oxford :
Oxford University Press, 1989. 110.

DENHARDT, J.; DENHARDT, R. — The new public service :
serving not steering. New York : M. E. Sharpe, 2003.

DRUCKER, P. — Innovation and entrepreneurship. New York :
Perennial Library, 1986.

FERREIRA, G. — Histéria da satdde e dos servicos de satide em
Portugal. Lisboa : Fundagdo Calouste Gulbenkian, 1990.

FRANCE, H. — La solidarité et ses fondements implicites : les
conditions d’un retour a une vision organique de la société. In
EUZEBY, C. ; EUZEBY, A, ed. lit. — Les solidarités : fondements
et défis. Paris : Economica, 1996.

GLAZER, N. — The limits of social policy. Cambridge (Massa-
chusetts) : Harvard University Press, 1988.

GRIFFIN, C. C. — Strengthening health services in developing
countries through the private sector. Washington : World Bank,
IFC, 1989 (Discussion Paper; 4).

ENGLISH, L.; GUTHRIE, J. — Driving privately financed
projects in Australia : what makes them tick? Accounting, Auditing
& Accountability Journal. 16 : 3 (2003) 493.

HARDING, A.; PREKER, A. — Understanding organizational
reforms : the corporatization of public hospitals. Washington,
D.C.: Health, Nutrition and Population. The World Bank, 2000
(HNP Discussion Paper).

VOLUME TEMATICO: 4, 2004

http://www1.worldbank.org/hnp/Pubs_Discussion/Harding-
understandingOrganizational-whole.pdf.

HARRIS, C. — Private participation in infrastructure in
developing countries : trends, impacts and policy lessons. Washing-
ton, D. C. : The World Bank, 2003 (Working Paper; 5).

HELM, D. — The economics borders of the state. In HELM, D.,
ed. lit. — The economics borders of the state. Oxford : Oxford
University Press, 1989. 9.

KERSCHEN, N. — L’influence du rapport Beveridge sue le plan
francais de securite social de 1945. Revue frangaise de science
politique. 45 : 4 (1995) 570.

LACHEZE-PASQUET, P.; STINGRE, D. — L’administration de
I’hopital. Paris : Berger-Levraut, 1994.

LINDER, S.; ROSENAU, P. — Mapping the terrain of the public-
private policy partnership. In ROSENAU, P., ed. lit. — Public-
private policy partnerships. Cambridge (Massachusetts) : MIT,
2000. 1.

LYNN, L. — Public management as art, science and profession.
Chatham (New Jersey) : Chatham House, 1996.

MAILLARD, C. — Histoire de 1’hopital de 1940 a nos jours.
Paris : Dunod, 1986.

MARQUES, M. M. L.; MOREIRA, V. — A mado invisivel : mer-
cado e regulagdo. Coimbra : Almedina, 2003.

NELISSE, M., et al. — Renewing government : innovative and
inspiring visions. Utrecht : International Books, 1999.

NEW, B. — What business is the NHS in? Establishing the
boundary of a health care system’s responsibility. London :
Institute for Public Policy Research, 2000. 27.

OECD — Regulatory reform, privatization and competition policy.
Paris : OECD, 1992.

OSBORNE, D.; GAEBLER, T. — Reinventing government : how
the entrepreneurial spirit is transforming the public sector. New
York : Plume. Penguin Books, 1993.

OSBORNE, D.; PLASTRIK, P. — Banishing bureaucracy : the
five strategies for reinventing government. New York : Penguin,
1998.

OSBORNE, D.; HUTCHINSON, P. — The price of government.
New York : Basic Books, 2004.

PREKKER, A.; HARDING, A. — The economics of public and
private roles in health care : insights from institutional economics
and organizational theory. Washington, D. C. : The World Bank,
2000 (HNP Discussion Paper).

ROM, M. C. — From welfare state to opportunity, Inc. In
ROSENAU, P., ed. lit. — Public-private policy partnerships. Cam-
bridge (Massachusetts) : MIT, 2000. 161.

ROSENAU, P. — The strengths and weakness of public-private
partnership. In ROSENAU, P., ed. lit. — Public-private policy
partnerships. Cambridge (Massachusetts) : MIT, 2000. 1.

ROTH, G. — The private provision of public services delivery
in developing countries. New York : Oxford University Press,
1987

SALMAN, R.; FIGUERAS, J. — European health care reform :
analysis of current strategies. Copenhague : World Health
Organization, 1997.

SAVAS, E. S. — Privatization and public-private partnerships. New
York : Chatam House Publishers, 2000.

SAVAS, E. S. — Privatizing the public sector : how to shrink
government. Chatam (New Jersey) : Chatam House, 1982.

135



136

Hospitais publicos [

SELIGER, B. — Reforming the welfare state : German and
European experiences and challenges. International Area Review.
4:1 Spring (2001) 63-87.

SHAW, P. — New trends in public management in health.
Washington, D. C. : World Bank Institute, 1999 (WBI Working
Papers).

SPARER, M. — Myths and misunderstandings. In ROSENAU, P.,
ed. lit. — Public-private policy partnerships. Cambridge
(Massachusetts) : MIT, 2000. 143.

TILLY, C. — Coercion, capital and European states : AD 990-
1990. Cambridge (Massachusetts) : Basil Blackwell, 1990.

UK. House of Commons — Managing the relationship to secure a
successful partnership in PFI projects : forty-second report of
session 2001-02. London : The Stationery Office Limited, 2002.

UK. Institute for Public Policy Research (IPPR) — Building better
partnerships : the final report on the Commission on Public Private
Partnership. London : Institute for Public Policy Research, 2001.

THE WORLD BANK — World development report : the challenge
of development. Washington : Oxford University Press, 1991. 9.

THE WORLD BANK — World development report : infrastructure
for development. Washington : Oxford University Press, 1994.

THE WORLD BANK — World development report : the state in
a changing world. Washington : Oxford University Press, 1997. 3.

O Abstract

PRIVATE INTERVENTION IN THE PUBLIC SECTOR:
FROM STATE EXPANSION TO PUBLIC-PRIVATE PART-
NERSHIP

Till the beginning of the eighties, governments everywhere
have developed their activity but in the last two decades they
have experienced an increasing and strong pressure for change,
in the sequence of fiscal constraints, social and technological
change and growing skepticism regarding the efficiency of the
public sector.

Governments have adopted different ways of answering these
pressures usually referred to as the three waves of public sector
reform, going from privatization to public-private partnership
(PPP) and including different levels of managerial autonomy.
In the health sector because of its deep specificities, the re-
forms designed to improve efficiency, namely in hospitals,
were developed through managerial, funding/payment and or-
ganizational measures that also included giving different de-
grees of management autonomy to hospitals.

In the last few years, public-private partnerships grew in the
health sector and in some countries the partnership included
the management of clinical areas too.

This paper intended to consider the PPP in the context of the
increasing private intervention in the public sector and tried to
establish some requirements to allow the use of the PPP in
health systems where universal coverage, accessibility and
comprehensivity and equity are considered to be essential.
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