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CAMILLA M. VARGAS ARAUJO MAGRINI

AS ORGANIZACOES SOCIAIS COMO EXECUTORAS DOS SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE

RESUMO

O objetivo deste trabalho é discutir o modelo de organizagdes sociais
(OS) como forma alternativa de execucao dos servicos publicos de saude — SUS.
Para isso, buscou-se levar em consideragéo tanto o contexto no qual o modelo foi
proposto, bem como as caracteristicas do sistema de saude. Com esse intuito, por
meio da sintese de um conjunto de trabalhos, ainda que focados em diferentes
aspectos, procurou-se fazer emergir questbes que pudessem ajudar a esclarecer
quanto ao funcionamento do modelo das organizacdes sociais na saude. A partir do
Plano Diretor da Reforma do Estado de 1995, foi criada a figura da organizacao
social como alternativa ao setor publico, para exercerem a gestdo e producdo dos
servicos publicos de saude. A hipbétese assumida era a de que o Estado ao delegar
a assisténcia a saude as entidades qualificadas como organizacdo social garantiria
maior eficiéncia aos servigcos prestados, pelo fato destas terem maior grau de
autonomia administrativa e financeira se comparadas com o modelo de
administracdo direta. Por meio das propostas apresentadas pelo Plano Diretor
acreditava-se que a organizacdo social, enquanto propriedade publica ndo estatal,
seria a figura mais adequada para atuar nos segmentos sociais do Estado, e que
esta seria capaz de resgatar a eficiéncia do sistema de saude, prestando servicos de
qualidade a um baixo custo para a populacdo. Entretanto, ao enfatizar aspectos
voltados para uma légica gerencial, caracteristica da iniciativa privada, esqueceu-se
das profundas desigualdades existentes e da dimenséo territorial do nosso pais. A
crenca de gque o modelo de organizacdo social se aplicaria genericamente a
realidade brasileira e que obteria os resultados esperados em qualquer regido que
fosse adotado revelou-se bastante fragilizada quando levados em consideracdo os
diferentes aspectos econémicos, politicos e sociais existentes no Brasil. Ainda que
as experiéncias relatadas tenham corroborado a hipétese do Plano Diretor da
Reforma de 1995 de que as organizacfes sociais tém maior grau de autonomia
gerencial e administrativa, assim como maior flexibilidade no gerenciamento dos
recursos ante o setor publico, a negligéncia em relacdo aos aspectos sociais e
econdmicos acabou comprometendo a garantia de equidade no acesso dos servigcos
prestados, bem como o controle publico e a coeréncia entre a demanda da
populacdo e a politica publica de saude. Por fim, ficou constatado que o Estado
apresentou limitada capacidade em controlar os resultados desse modelo, em outras
palavras, os mecanismos de monitoramento utilizados por parte do setor publico
mostraram-se bastante restritos.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Publico de Saude, Reforma Administrativa do Estado,
Organizagbes Sociais.



ABSTRACT

The purpose of this dissertation is to discuss the model of social organization (OS) as
an alternative way of implementing public health — SUS. For this, we sought to take
into account both the context in which the model was proposed, and the
characteristics of the health system. To that end, through the synthesis of a body of
work, though focused on different aspects, we tried to bring out issues that might
help clarify as to the operation of the model of social health organizations. From the
Master Plan for State Reform of 1995 was created the figure of social organization as
an alternative to the public sector to exercise management and production of public
health. The assumption made was that the state to delegate health care entities as
qualified social organization to ensure more efficient services, because these
possess a greater degree of administrative and financial autonomy compared with
the direct administration model. Based on the proposals presented by the Master
Plan it was believed that the social organization, while non-state public property, the
figure would be more appropriate to act in the social sectors of the state, and that
would be able to rescue the efficiency of the health system, providing services quality
at low cost to the population. However, by emphasizing aspects in a managerial
logic, characteristic of private enterprise, has forgotten the deep inequalities and the
territorial dimension of our country. The belief that the model of social organization
generally apply to Brazilian reality and to achieve the desired outcomes in any region
that was adopted proved to be quite fragile when taken into account the different
economic, political and social exist in Brazil. Although the reported experiments have
confirmed the hypothesis of the Reform Plan of 1995 that social organizations have a
greater degree of managerial and administrative, as well as greater flexibility in
managing the resources over the public sector, neglecting the social aspects and end
up compromising the economic guarantee of equal access of services, as well as
public control and consistency between the demands of the population and public
health policy. Finally, it was found that the state had limited ability to control the
results of this model, in other words, the monitoring mechanisms used by the public
sector were very limited.

KEYWORDS: Public Health System, the State Administrative Reform, Social
Organizations.
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INTRODUCAO

A partir da década de 1990, a politica econdmica brasileira sofreu uma série
de mudancas decorrentes do contexto internacional — fortemente marcado pelo
movimento de globalizagdo, com predominancia do capital financeiro — e dos planos
de estabilizacdo — fundamentados em ajustes recessivos.

Nesse contexto, a0 mesmo tempo em que se tentava colocar em prética o
carater universalista do sistema de saude, tal como foi proposto pela Constituicdo
Federal de 1988, o Estado passava por uma grave crise manifestada de forma
evidente pela propria crise fiscal, resultante da politica econdmica adotada na época.

Diante dessa situacdo, o Estado perdia sua autonomia, tanto sobre a politica
econbmica, quanto sobre as politicas sociais, inclusive na area da saude. Essa
perda de controle estava tdo evidente que comecgaram a surgir alguns movimentos
ainda na década de 1980 no sentido de resgatar a capacidade de financiamento do
setor publico. Na década de 1990 a ideia ganhou crescente atencdo ndo somente
pela busca da capacidade de governar, mas de tornar 0s servicos publicos
coerentes com a realidade contemporanea.

Nesse sentido, em 1995, o Ministério da Administracdo Federal e da Reforma
do Estado (MARE) elaborou o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado,
aprovado e publicado posteriormente pela Presidéncia da Republica, cujo presidente
na época era Fernando Henrique Cardoso. Com propostas politicamente mais
complexas, de carater genérico e abstrato, essa seria a segunda grande reforma
administrativa pela qual o Estado passaria.

Numa visdo otimista, a reforma do aparelho do Estado, segundo o Plano
Diretor, caracterizava-se como uma forma de defender o Estado enquanto coisa
publica, enquanto patriménio publico voltado para todos. Assim como ja vinha
ocorrendo em algumas democracias modernas, tanto no nivel politico, como no nivel
administrativo.

No plano administrativo, a defesa pelo Estado enquanto coisa publica
implicava em substituir o modelo da administracéo publica burocratica, por um novo
modelo de administracéo gerencial.

No caso da saude, em especifico, 0 objetivo era transferir tais servi¢cos para o

setor publico ndo estatal, por meio do programa de “publicizagéo”, transformando as



10

fundacgBes publicas em organiza¢fes sociais, de direito privado, sem fins lucrativos,
autorizadas a celebrar o contrato de gestdo e, assim, terem direito a recursos
orcamentarios provenientes do Estado.

A partir dessa transferéncia, tinha-se como objetivo garantir mais autonomia,
bem como mais responsabilidade aos dirigentes desses servigos; mais controle
social, a partir da ampliagdo da participacdo da sociedade, pelos conselhos de
administracdo; fortalecimento das parcerias entre Estado, a propria organizacao
social e a sociedade; e, por ultimo, aumento da eficiéncia e da qualidade dos
servicos prestados a populacdo a um custo menor.

Nesse sentido, o projeto de publicizacdo parte do pressuposto de que as
organizacdes sociais tém algumas vantagens em relacdo as organizacfes estatais.
Tem-se, entdo, que o fato de essas instituicbes serem constituidas como entidade
de direito privado torna seu modo de gerir cada vez mais proximo das préticas de
administracdo do setor privado, o que acaba representando, entre outras vantagens,
mais flexibilidade e agilidade na gestédo dos recursos em geral.

Desse modo, foi no contexto da crise do Estado que a propriedade publica
nao estatal, qualificada como organizacgéo social, ganhou reconhecimento.

Uma vez feitas essas consideracdes iniciais, o objetivo deste trabalho é
discutir o modelo de organizagdes sociais (OS) como forma alternativa de execucao
dos servicos publicos de saude — SUS. Para isso, buscou-se por meio da sintese de
um conjunto de trabalhos, ainda que focados a diferentes aspectos, discutir a
insercdo dessas entidades no gerenciamento dos servigos publicos de saude.

Contudo, ndo houve a pretensdo em esgotar o tema, uma vez que ha outros
aspectos relevantes para ampliar o entendimento em relacdo as organizacdes
sociais, que embora tenham sido mencionados, ndo foram aqui tratados pela sua
complexidade.

Para atingir o objetivo exposto acima, o trabalho foi dividido em trés capitulos,
além desta introducéo e da parte conclusiva. No primeiro capitulo foi feito um breve
histérico das politicas publicas de saude no Brasil, desde o periodo de maior
insercao do Estado, ou seja, a partir dos anos 1930 até meados da década de 1980,
na tentativa de esclarecer a importancia do papel continuo das politicas de saude
desse periodo na sedimentacdo das bases do setor, culminando na Constituicdo de
1988. Do ponto de vista das politicas voltadas para a area de saude, o periodo
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abordado sofreu uma série de mudancas politicas e econdmicas, intencionais ou
nao, que delinearam o desenvolvimento do setor.

O segundo capitulo tem por objetivo analisar o contexto macroeconémico que
precedeu a proposta de Reforma Gerencial do Estado de 1995, bem como a relacéo
entre a politica econdmica e a politica social na década de 1990, culminando com as
propostas reformistas, especialmente voltadas para o campo da saude e para a
criacdo das organizacdes sociais como modelo proposto a execucdo dos servicos
publicos de saude. A grande dificuldade encontrada para cumprir o objetivo
pretendido nesse capitulo foi manter-se distante dos discursos genéricos e
ideoldgicos dos adeptos da reforma.

No terceiro capitulo direciona-se a andlise para o setor de saude no contexto
das propostas da Reforma Administrativa de 1995. No item 3.1 apresenta-se a
reforma setorial na saude, buscando relaciona-la as questdes levantadas nos
capitulos anteriores, delimitando um pouco mais o campo e o objeto da pesquisa
aqui apresentados. O item 3.2 apresenta os autores escolhidos para leitura das
experiéncias observadas. E, por ultimo, nos itens 3.2.1, 3.2.2 e 3.2.3 foram
sintetizados cada um desses trabalhos — estudos de caso — para aproximar a
realidade vivida pelas organizacfes sociais a luz do que foi proposto pelo Plano
Diretor da Reforma de 1995.
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1 O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

O sistema publico de saude brasileiro, apesar de apresentar avancos ao
longo de sua trajetdria, ainda se depara com alguns desafios a serem enfrentados.

A dimensdo dos numeros analisados sob a perspectiva das estruturas
existentes, producdo de servicos de saude, resultados epidemiolégicos e opinides
publicas atestam os avancos obtidos pelo SUS (CONASS, 2006). Um exemplo
dessa evolucéo é o aumento do numero de equipes de saude da familia, que passou
de 300, em 1994, para 26 mil, em 2006. Outras evidéncias destacadas pelo
CONASS (2006) foram a ampliacdo dos numeros de exames de imagem e dos
procedimentos de hemodidlise, entre outros servigos prestados. Além das mudancas
qualitativas na atencdo a saude e de certos programas, como foi 0 caso da saude
mental e dos programas de vacinagéao, transplantes e HIV/AIDS.

Por outro lado, apesar dos avangos alcangados, o SUS enquanto “solucéo
engenhosa” (CONASS, p. 43, 2006) para os problemas da saude, depara-se ainda
com grandes desafios a serem enfrentados para firma-lo, de fato, como um sistema
publico universal, integral e equitativo, prestador de servicos de qualidade.

Entre os desafios deparados pelo SUS, distinguem-se: “o desafio da
universalizacdo; o desafio do financiamento; o desafio do modelo institucional; o
desafio do modelo de atencao a saude; o desafio da gestdo do trabalho; e o desafio
da participagdo social” (CONASS, p. 47, 2006) que decorrem do fato de que a
Constituicdo Federal de 1988, ao mesmo tempo em que foi um marco para 0 setor
da saude, ndo levou em conta as diversidades sociais, econémicas e institucionais
em nosso pais. (COHN, 2009)

As propostas que compunham a cria¢do do Sistema Unico de Sadde (SUS),
incorporadas pelas demandas dos intelectuais do movimento da reforma sanitaria
(CONASS, 2006), criavam o desafio de serem colocadas em pratica. Iniciava-se, a
partir de entdo, um sistema de saude limitado e insuficiente para atender, da forma
como foi proposto, a complexa realidade da saude brasileira, embora ao mesmo
tempo, o SUS tenha sido de fato uma grande conquista na historia do setor.

Entre seus avancos e suas limitagdes, a criacdo do SUS foi resultado de um
processo social de longa maturagdo, em continuo aperfeicoamento ao longo de sua
existéncia. (CONASS, 2006)
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Para dar conta dos desafios da implementacdo do SUS e para regulamentar
seu processo, veremos mais adiante que varias normas e portarias — Normas
Operacionais Basicas (NOB) — foram lancadas pelo Ministério da Saude durante sua
trajetoria.

Cohn (2009), ao refletir a existéncia de vinte anos do Sistema Unico de Sauide
(SUS), reconhece seus avancgos e fracassos, bem como a necessidade de repensar,
de forma critica, a busca por solu¢cdes dos seus limites e dificuldades, adiante da

nova realidade, passados 0s vinte anos.

Desde entdo muito se avangou nesses 20 anos, como testemunham os
dados epidemioldgicos, sobre distribuicdo de infraestrutura de servigos, de
cobertura, de acesso, dentre varios outros. No entanto, esses avancos néao
foram lineares, nem tampouco uniformes, como mostram igualmente outros
dados, como aqueles referentes a equidade, a integralidade do acesso, a
regulacdo do setor privado da saude, ao financiamento, dentre igualmente
tantos outros.

Nao basta, porém, creditar esses avancos e retrocessos a simples natureza
dos processos histéricos, se ndo quisermos nos condenar ao conforto das
vitérias passadas e delas viver. H4 que sobre elas se debrucar de forma
critica na busca de suplantar os limites e dificuldades que esses mesmos
processos nos impdem para que se avance na prépria implementagédo dos
principios e diretrizes do SUS, agora aggiornados a “nova” realidade de 20
anos depois. (COHN, 2009, p. 1614)

Assim, podemos dizer que a realidade do setor de saude se apresenta de
forma complexa e distorcida, e que para entendermos faz-se necessario
compreender a sua trajetOria historica, levando em consideracdo 0s aspectos
politicos, sociais e econémicos do Pais em cada periodo, bem como suas relacdes
com as politicas de saude.

Dessa forma, o capitulo tem como objetivo evidenciar brevemente a trajetéria
das politicas publicas de saude no Brasil, desde o periodo de maior inser¢cao do

Estado, ou seja, a partir dos anos 1930 até meados da década de 1980, na tentativa
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de esclarecer a importancia do papel continuo das politicas de salude desse periodo
na sedimentacgdo das bases do setor, culminando na Constituicdo de 1988.

Do ponto de vista das politicas voltadas para a area de saude, o periodo
abordado sofreu uma série de mudancas politicas e econbmicas, intencionais ou
nao, que delinearam o desenvolvimento do setor, amadurecendo ideias e tratando
0sS problemas reais existentes em cada periodo e que serdo tratadas, de forma

cronologica e breve, nos préximos itens desse capitulo.

1.1 Breve histérico: anos 1930 até o Movimento da Reforma Sanitaria

Até a década de 1930, os assuntos relacionados a saude publica limitavam-se
as acdes voltadas para eventos ocasionais, como de saneamento e combate as
epidemias urbanas e endemias rurais. Segundo Marques (1999, p. 11), nessa
época, “o pais ndo contou sequer com uma politica nacional de saude”.

Foi somente ap6s os anos 1930 que o Estado acentuou sua intervencao na
area da saude. A partir da intensificacdo das acdes, mesmo que ocasional, criavam-
se condicdes para a implementacdo de servicos e programas de saude, em nivel
nacional. Foi assim que, em 1903, Oswaldo Cruz, a frente da Diretoria do
Departamento Federal de Saude Publica, organizou e implementou,
progressivamente, acdes publicas de higiene e saude no Brasil, que visavam
erradicar doengas como variola, febre amarela e malaria. (LUZ, 1991)

Por outro lado, anos mais tarde, o Decreto Legislativo 4.682, de 24 de janeiro
de 1923, conhecido como Lei Eloy Chaves, criava a primeira Caixa de
Aposentadoria e Pensées — CAPs nas empresas do ramo ferroviario®. Essa Caixa,
além de conceder beneficio em caso de aposentadoria e morte, por exemplo,
garantia servicos de saude a seus segurados e dependentes.

Ainda que nao tenha sido um processo simples e uniforme, gradativamente
foram criadas outras Caixas de Aposentadorias e Pensdes, de modo que os

beneficios garantidos pelo decreto foram estendidos as demais classes

'BRASIL. Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923. Cria em cada uma das empresas de estradas
de ferro no Pais, uma Caixa de Aposentadoria e Pensfes para os respectivos empregados. Diario
Oficial da Unido, 28 jan.1923.
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trabalhadoras. A criacdo das CAPs era de responsabilidade das empresas e
dependia do poder de articulacdo politica dos trabalhadores ao reivindicar a sua
criacao as empresas. (POLIGNANO, s.d.)

Segundo Belinati (1994, apud Paulus Junior; Cordoni Junior, 2006), entre 0s
anos de 1923 a 1933 foram criadas 183 Caixas de Aposentadorias e Pensdes?, que
acabaram unificadas, culminando na criacdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAP), organizados por categorias profissionais e de abrangéncia nacional.

Na década de 1930 foram criados os institutos dos bancérios, ferroviarios,
portuérios, industriais, maritimos, comerciarios e, na década de 1940, o dos
servidores do Estado. (MARQUES, 1999)

Paralelo a criacdo da Previdéncia Social, em 1930, foi criado o Ministério da
Educacdo e Saude, cujas fungbes, no que se refere ao campo da saude, estavam
concentradas em ac¢fes de carater coletivo.

Dessa forma, a assisténcia a salde no Pais caminhava para a dualidade.
Segundo Marques (1999, p.11), “organizam-se duas estruturas: a de saude publica,
desenvolvida pelo Ministério através de Campanhas Nacionais, outra de seguro-
salde realizada pelos servicos médicos associados aos Institutos de Aposentadorias
e Pensées”.

Se néo bastasse essa diferenca na estrutura assistencial, no ambito dos IAPs,
a prestacdo dos servicos se dava de maneira distinta, uma vez que cada instituto
tinha sua proépria legislacdo e administracdo, o que ndo garantia 0S mesmos
beneficios para as diferentes classes trabalhadoras. “Enquanto categorias mais
organizadas e estabelecidas tinham excelentes estruturas de assisténcia médica,
outras eram apenas sofriveis”. (MARQUES, 1999, p. 11)

Do ponto de vista estrutural, embora os institutos contassem com uma rede
propria de hospitais e ambulatorios, eles também contratavam os servigcos dos
estabelecimentos privados. Ao Ministério da Saude cabia manter alguns hospitais
especializados nas éareas de doencas transmissiveis e psiquiatria. (MARQUES,
1999)

Além da diferenca entre os beneficios dos diversos institutos, a assisténcia a

saude, da forma como estava constituida, apresentava-se problematica a medida

2Segundo Bravo, “as CAPs eram financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos
empregados” (BRAVO, M.l.S. Politica de Saude no Brasil. Servico social e salde: formacédo e
trabalho profissional. Sdo Paulo: OPAS, OMS, Ministério da Saude, Cortez, 2006. v. 1).
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que excluia os trabalhadores que ndo pertenciam aos ramos de atividade que eram
cobertos pelos institutos, bem como os trabalhadores rurais (MARQUES, 1999).
Dessa forma, iniciava-se no Pais um modelo assistencial de saude ndo universal,
baseado em vinculos trabalhistas, no qual tinham direito aos beneficios apenas os
trabalhadores formais, mediante contribuicdo. (PAULUS JUNIOR; CORDONI
JUNIOR, 2006)

Em 1953, a partir do desmembramento do Ministério da Saude e Educacéo,
foi criado o Ministério da Saude, cujas funcdes, em menor amplitude, permaneciam
voltadas a assisténcia coletiva.

Anos mais tarde, a partir da intensificacdo do processo de industrializacao e
principalmente com a instalacdo da induastria automotiva no Pais (FAZIO, 2006),
surgia uma nova forma de assisténcia a saude direcionada aos trabalhadores e suas
respectivas familias, assumida pelos empregadores. Era o inicio da experiéncia da
medicina de grupo no Pais, com o surgimento dos primeiros grupos na regido do
ABC paulista, na década de 1960. (ABRAHAOQ, 2006)

Por conta da exclusdo de algumas classes de trabalhadores, desde os anos
1940, vinham aumentando as discussdes em torno da necessidade de unificar e
expandir a cobertura dos IAPs, em busca de atendimento igualitario e de maior
amplitude.

Porém, apenas em 1967, com as mudancas ocorridas pelo regime militar,
somadas as dificuldades financeiras enfrentadas pelos institutos, foi feita a reforma
previdenciaria e os IAPs foram unificados, sendo criado o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). (MARQUES, 1999)

A partir da criacdo do INPS, a cobertura foi ampliada. Os beneficios
previdenciarios passaram a abranger os trabalhadores urbanos com carteira
assinada, desde que fossem contribuintes, com excecdo da classe rural, dos
empregados domeésticos, dos servidores publicos e de autarquias, que foram
incorporados posteriormente, ao longo da década de 1970.

Porém, a assisténcia médica previdenciaria da época ndo dava conta de
atender tamanha expansao. Foi necessaria a ampliacdo da estrutura de atendimento
prépria, além da contratacdo de estabelecimentos privados, que também nao tinham
tamanho e complexidade suficientes para atender os beneficiarios. (MARQUES,
1999)
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Anos mais tarde, o Estado passou a ser o grande financiador da remodelagéo
e expansao dos hospitais da rede privada, por meio de recursos subsidiados,
provenientes do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado em 1974.
(POLIGNANO, s.d)

Segundo Paulus Junior e Cordoni Junior (2006, p. 16), o conjunto das
politicas publicas de saude da década 1970 fortalecia a pratica do atendimento
meédico privatista baseado no Estado como principal financiador.

A partir da criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social em 1974
e do processo de reestruturacdo da previdéncia, em 1977 foi criado o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), composto por trés institutos:
o INPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social, o IAPAS - Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia Social, o INAMPS — Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social; duas fundacdes: a FUNABEM -
Fundacao Nacional do Bem-Estar do Menor, a LBA — Fundacé&o Legiéo Brasileira de
Assisténcia e duas autarquias: a CEME — Central de Medicamentos e a DATAPREV
— Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social. (PAULUS JUNIOR,;
CORDONI JUNIOR, 2006)

A cada 6rgao que compunha o SINPAS foi designada uma funcdo. O INPS
concedia e controlava os beneficios; o IAPAS arrecadava, fiscalizava e cobrava as
contribuicdes previdenciarias; o INAMPS prestava assisténcia médica; a FUNABEM
prestava assisténcia ao bem-estar do menor; a LBA prestava assisténcia as pessoas
carentes; a CEME distribuia medicamentos as pessoas carentes e a DATAPREYV,
prestava servi¢co de processamento de dados.

Apesar da tentativa de organizacdo do Sistema Nacional de Saude, as actes
de saude na década de 1970 continuavam polarizadas. De um lado a saude coletiva
era um direito de todo cidadao, perante o Ministério da Saude — criado em 1953 e
desmembrado do Ministério da Educacdo — e de outro a assisténcia individual,
centrada no INPS, como direito apenas dos trabalhadores formais, contribuintes do
Sistema Nacional de Previdéncia Social. (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR,
2006)

Apesar da polarizacdo entre as acbes de saude, Marques (1999) chama a
atencdo para uma caracteristica marcante presente na politica de saude até os anos
1980. Os recursos, bem como o poder de decisdo estavam centralizados na

estrutura Previdenciaria e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
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deixando em segundo plano as ac¢des a cargo do Ministério da Saude e das
Secretarias Estaduais e Municipais.

Para a autora, apesar da tendéncia a universalizacdo da assisténcia a saude
estar presente desde a década de 1970, foi a partir da implementacdo das Acbes
Integradas de Saude (AIS) que a transicdo do modelo previdencidrio para o
universalista ficou mais evidente.

As AlS’s faziam parte de um projeto interministerial entre Previdéncia, Saude
e Educacdo e permitiam total utilizacdo da rede publica de saude. A esfera federal
era responsavel por comprar os servi¢os prestados pelos Estados e municipios, por
meio do repasse de recursos. (POLIGNANO, s.d)

A partir do avanco das AlS’s, em 1987, foi criado o SUDS — Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude, “implementado por meio da celebragao de convénios
entre o INAMPS e os governos estaduais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 13),

visando a universalizacao dos servi¢os prestados:

[...] comecava a se construir no Brasil um sistema de sadde com tendéncia
a cobertura universal, mesmo antes da aprovacao da Lei 8.080 (também
conhecida como Lei Orgénica da Saude), que instituiu o SUS. Isso foi
motivado, por um lado, pela crescente crise de financiamento do modelo de
assisténcia médica da Previdéncia Social e, por outro, & grande mobilizagédo
politica dos trabalhadores da saude, de centros universitarios e de setores
organizados da sociedade, que constituiam o entdo denominado
“Movimento da Reforma Sanitaria”, no contexto da democratizagao do pais.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 13)

Dessa forma, a partir dos anos 1980, a questdo da saude publica deixou de
ser assunto de interesse simplesmente técnico e passou a fazer parte do escopo
politico, vinculada as questbes democraticas e de cidadania.

A partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude, acontecida em marco de 1986,
foram discutidos temas relevantes que serviram de bases para o Movimento da
Reforma Sanitaria e para a criacdo do SUDS, que posteriormente vieram integrar a

Constituicdo Federal, promulgada em 1988. Bravo (2006, p.9) chama a atencao para
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a 82 Conferéncia, como o0 marco em que a saude deixou de ser tratada como um
assunto setorial e passou a ser referida a sociedade como um todo, na qual era

proposta ndo apenas o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria.

1.2 O Sistema Unico de Satde (SUS)

Apesar do carater universal das acdes de salde estar presente antes mesmo
da criagdo do Sistema Unico de Saulde, foi em 1988, com a promulgacdo da nova
Constituicdo Federal, que o setor de saude obteve no texto da lei o principio da
universalizacao originario do Movimento da Reforma Sanitaria.

No campo da saude, a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) foi considerada
um avanco ao propor a criacdo de um Sistema Unico de Saude (SUS), cujos
principios e objetivos representavam uma grande mudanca para o setor, em seus
mais variados aspectos.

Entre os principais artigos e definicbes do novo modelo de assisténcia a
saude presentes na Constituicdo Federal, destacam-se:

1 — art.196: o qual define a satde como direito de todos e dever do Estado;

2 — art.197: que atribui ao Poder Publico a responsabilidade de regular,
fiscalizar e controlar as acdes e servicos de saude, devendo sua execucao ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado.

3 — art.198: que descentraliza as agbes em cada esfera do governo,
integrando uma rede regionalizada e hierarquizada, de atendimento integral e com
participacdo da comunidade;

4 — art.198, §1°: as acOes de saude passaram a ser financiadas com recursos
do orcamento da Seguridade Social®, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, entre outras fontes;

5 — art.199: ficava livre a participacéo da iniciativa privada.

3Criada a partir da Constituicdo Federal, compreende a Previdéncia Social, a Assisténcia Social, o
Sistema Unico de Saude e o Seguro Desemprego.
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Segundo Ocké-Reis (2009), o sistema de salde da maneira como estava
sendo proposto era um modelo redistributivo inspirado nas premissas do Estado de
bem-estar social europeu, cujas bases estavam no principio da gratuidade. Na visédo
do autor, a concepgdo do SUS tinha uma dupla tarefa: “combater a pobreza e a
desigualdade social, superando o limite de cobertura do seguro social (pelo qual
apenas os contribuintes tinham direito ao acesso) e o modelo privatista do regime
militar no setor de satde (1964-1985)”. (OCKE-REIS, 2009, p.7)

Contudo, a regulamentacéo do Sistema Unico de Salide se deu apenas em
1990, pelas Leis 8.080 (conhecida como Lei Organica) e 8.142.

Antes da Lei 8.080 entrar em vigor, o INAMPS foi transferido do Ministério da
Previdéncia para o Ministério da Saude e preservado pelo periodo de trés anos apos
a regulamentacdo do SUS, sendo extinto em 1993. Para o Ministério da Saude
(2002), a preservagao do Instituto durante os primeiros anos da criagdo do SUS
visava assegurar a continuidade da prestacdo do servico médico-hospitalar, agora
em carater universal. Além de preservar a légica de financiamento e de alocacéo de
recursos financeiros.

Segundo o Ministério da Saude (2002), uma das consequéncias disso foi o
fato de o Sistema Unico de Saude iniciar sua existéncia com limitagdes na estrutura
fisica e no financiamento, herdadas pela l6gica de manutencéo do INAMPS.

Durante os primeiros anos de criacdo e regulamentacdo do SUS, ndo houve
iniciativa imediata no sentido de adaptacdo as novas regras constitucionais.
“Decorridos praticamente oito anos da aprovacao da Lei Orgénica da Saude (Lei
Federal de n° 8.080/90), sequer a estrutura administrativa do Ministério da Saude
encontrava-se adaptada as novas normas vigentes.” (MARQUES, 1999, p.15)

De acordo com a Lei 8.080/1990, ao mesmo tempo em que o SUS constituia-
se como ‘o0 conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e
indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico”, ficava permitida a
participacdo simultdnea da iniciativa privada, de forma complementar.

Porém, “diante do baixo financiamento da saude, impeditivo do aumento das
atividades publicas e, principalmente, em razdo das dificuldades da gestdo publica,
essa complementaridade se expandiu além daquilo que se previa inicialmente”.
(SANTOS, 2011, p.80)
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De modo que ‘hoje seria impossivel defender uma Administragdo Publica que
pudesse executar servicos de forma direta, sem contar com a participacado do setor
privado”. (SANTOS, 2011, p.81)

Entre os principios compreendidos pelo SUS estavam: a universalidade de
acesso, a integralidade e a igualdade da assisténcia, a descentralizacdo politica
administrativa, a participacdo da comunidade, a regionalizacdo e a hierarquizacao
da rede de servicos. (BRASIL, 1990)

Entre os principais objetivos do SUS, inscritos na Lei 8.080, destacam-se:
identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes da saude; formular
politicas de saude; praticar acdes de promocgdao, protecdo e recuperacdo da saude,
com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas;
executar acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, preservar a saude do
trabalhador, entre outras. (BRASIL, 1990)

Segundo Soares (2007, p.1567), “a presencga do Estado, a nog¢do de direito a
salude e estabelecimento de principios e diretrizes para o setor salde, sdo 0s
marcos deste periodo”.

Dessa forma, muitos pesquisadores da area reconhecem o grande avanco
que estava sendo proposto para a saude naguele momento, bem como o grande
desafio de colocar em pratica as propostas de criagdo do SUS.

Segundo o Ministério da Saude (2002), “o SUS é um dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo, sendo o Unico a garantir assisténcia integral e
completamente gratuita para a totalidade da populacdo, inclusive aos pacientes
portadores do HIV, sintomaticos ou ndo, aos pacientes renais cronicos e aos
pacientes com cancer”.

Para alguns autores, entre eles OCKE-REIS (2009), o SUS constitui um dos

maiores sistemas publicos de saude:

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de sadde no mundo
industrializado; o segundo pais no mundo, atrds apenas dos Estados
Unidos, em nuamero de transplantes de 6rgdos. Presta assisténcia a saude
para milhdes de pessoas, a qual vai desde assisténcia bésica até
tratamentos que envolvem complexidade tecnolégica média e alta, bem

como servicos de emergéncia. Além disso, conta com excelente programa



22

de vacinagdo e um programa de virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
reconhecido internacionalmente. (OCKE-REIS, 2009, p. 10)

Por outro lado, apesar dos inegaveis avan¢os alcancados, o sistema de
salude apresenta alguns entraves, originarios das proprias definicdes constitucionais.

Ockeé-Reis (2009, p.7), a0 mesmo tempo em que reconhece 0S avancgos,
considera a criacdo do SUS contraditoria. Na visao do autor, “a criagdo do SUS € um
legado das crencas democraticas e socialistas que surgiram durante a
redemocratizacdo do Brasil, do final dos anos de 1980, com o apoio dos partidos
politicos progressistas e dos movimentos sociais e intelectuais da esquerda,
inspirados nas experiéncias universalistas dos sistemas nacionais de saude’.

Em relacéo aos entraves criados pela prépria proposta constitucional, o autor
chama a atencao para a existéncia simultanea de um sistema publico e privado, cujo
resultado perverso é a possibilidade de dupla cobertura para parte da populacéo,
que ao mesmo tempo em que esta coberta pelos planos privados, utilizam da rede
publica do SUS. Na visdo do autor, apesar de a assisténcia a saude ser designada
como um direito social, a alocacéo de recursos ¢ feita de acordo com a necessidade
de utilizacdo e ndo pela capacidade de pagamento da populacédo. (OCKE-REIS,
2009)

O autor faz uma contraposi¢ao entre o carater universal proposto pela criacdo
do sistema e o paralelismo existente, a medida que o SUS, ao expandir a base de
beneficiarios, ndo absorveu a classe média e os trabalhadores mais qualificados,
que em geral renunciavam a assisténcia publica oferecida pelo SUS, buscando
atendimento privado dos planos de saude. Desse modo, a expansao do numero de
beneficiarios do SUS se deu principalmente pela inclusdo de milhdes de pobres e
indigentes, e 0 setor suplementar apresentou-se cada vez mais relevante no sistema
de saude como um todo, mesmo com a existéncia do SUS.

“Ainda que contraditorio, considerando ser o sistema de saude unico, a saude
suplementar/privada passa a ser regulada e regulamentada com a Lei 9.656 de
1998.” (FAZIO, 2006). Para se ter ideia da dimenséo do setor suplementar; em 2009,
0 numero de beneficiarios chegou a 42,9 milhdes, equivalente a uma taxa de

cobertura de 22,4% da populacéo brasileira, segundo a ANS.
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A expanséo do setor suplementar ao longo de sua existéncia foi fortemente
beneficiada pelo financiamento do setor puablico. Entre os anos 1960 e 1970 a
participacdo do setor publico no financiamento do setor privado se deu por meio das
transferéncias diretas relativas a contratacao de servi¢os privados e, posteriormente,
a partir do final dos anos 1970, por mecanismos de isencédo fiscal. Na visdo de
Marques (1999), esse novo padrédo de financiamento do setor privado, além de mais
complexo, gerou uma nova relacdo de dependéncia do Estado em relacdo ao
mercado privado como provedor dos servicos de saude, que pode ser evidenciada
pelos numeros citados acima.

Para Ocké-Reis, Silveira e Andreazzi (2006), os subsidios em favor do
consumo de planos de saude por meio da renuncia fiscal poderiam ser destinados
para melhorias no atendimento médico as classes mais vulneraveis da populacéao.

A despeito dos problemas relativos ao acesso, Ocké-Reis (2009) destaca os
elevados custos que recaem sobre o sistema publico, a medida que sédo ofertados
tratamentos caros e sofisticados para os consumidores do sistema privado.

Em relacdo aos problemas de financiamento e gestdo, o autor elencou e
destacou, de forma ampla e com base em diversos autores, alguns problemas

enfrentados pelo Sistema Unico de Satde:

(...) alta prevaléncia de doengas cronicas entre grupos de mais baixa renda;
os surtos de dengue e febre amarela; 0 acesso restrito e as listas de espera
desorganizadas para 0s servicos especializados; os pacientes de baixa
renda e pobres que sdo deixados em espera nas salas de emergéncia dos
hospitais; gastos altos e regressivos com medicamentos (desembolso
direto); baixo nivel de investimentos; falta de médicos em regiées mais
carentes e mesmo nos estabelecimentos publicos das grandes cidades
brasileiras, uma vez que os médicos sdo mais bem remunerados em
estabelecimentos privados, etc. Sem mencionar 0s problemas sociais que
afetam diretamente o sistema, tais como pobreza, injustica, violéncia,
acidentes de transito, baixos niveis de educag¢do e cultura, condicbes
sanitarias precarias. (CERQUEIRA, et al, 2007; MESA-LAGO, 2007; UGA,;
SANTOS, 2007; MARINHO, 2004, apud OCKE-REIS, 2009)
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1.2.1 Financiamento do SUS

Nos primeiros anos de sua existéncia, o Sistema Unico de Satde passou por
uma série de mudancas decorrentes do processo de descentralizagdo das
responsabilidades e das transferéncias de recursos entre as esferas federal,
estadual e municipal.

As dificuldades relacionadas as questdes de financiamento nao se
apresentavam como algo novo e recente, derivadas de sua criagcdo, pois estavam
presentes e evidentes desde periodos anteriores.

Contudo, foi a partir da universalizacdo da saude, que a preocupacao e a
discussdo em torno dessa tematica se intensificaram e foram criadas novas
legislacbes e mecanismos que buscavam contornar alguns dos entraves originarios
do modelo de financiamento, adotado desde entéo.

De acordo com o que foi visto nos primeiros itens deste capitulo, podemos
dizer que antes da década de 1930 até meados dos anos 1980, o financiamento da
saude era fortemente dependente das contribuicBes feitas pelos trabalhadores que
pagavam para terem acesso a assisténcia de saude.

Segundo Silva (2003), na década de 1980, a maior parte dos gastos federais
em saulde era viabilizada pelo Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS),
cuja principal fonte de arrecadacdo de recursos eram as contribuicbes, mediante
aliquotas aplicadas sobre os salérios dos trabalhadores, conforme mencionado
anteriormente.

Entretanto, foi a partir da introducdo dos novos direitos previdenciarios e da
universalizacdo do acesso a saude que essa condicdo de dependéncia passou a ser
vista como uma preocupacao e, a partir de entdo, buscou-se ampliar 0os recursos
destinados ao financiamento da saude. (MARQUES, 1999)

A partir da criagdo do Orcamento da Seguridade Social (OSS)?, que
estabelecia que até a aprovacdo da Lei de Diretrizes Orgamentéarias (LDO), no

minimo trinta por cento dos recursos do orcamento seriam destinados a Seguridade

*Veja mais detalhes na Constituicdo Federal de 1988 (Capitulo Il — Da Seguridade Social, Secao Il —
Da Saude) e na Lei n° 8.080/1990.
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Social’, com excecdo do seguro desemprego, esperando-se, assim, que os gargalos
de financiamento do setor fossem superados. Entretanto, tal situacdo ndo aconteceu
e o0 sistema de saude passou por uma profunda crise de financiamento.

Segundo a equipe do SIOPS/DESC/SCTIE/ Ministério da Saude (2005):

Apesar da previséo legal, este volume de recursos ndo chegou a se efetivar.
No ano de 1993, instala-se uma crise no financiamento com a interrupgéo
do repasse dos recursos arrecadados diretamente pelo Ministério, a
Contribuicdo sobre a Folha de Salarios, aos demais participantes do
orcamento da seguridade. Com isso as dificuldades de financiamento da
previdéncia transferiram-se para o Ministério da Saude. Como solucéo
emergencial foram contraidos empréstimos pelo Ministério da Saude junto
ao Fundo de Amparo ao Trabalhador — FAT, pagos em grande parte nos
anos de 1997 e 1998.(SIOPS/DESC/SCTIE/Ministério da Saude, 2005, p. 1)

Assim, diante da dificuldade de financiamento enfrentada pelo sistema de
saude, foram introduzidas novas fontes de financiamento ao setor: a Contribuicdo
sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a receita do Finsocial — Cofins.

Marques (1999), ao analisar a crise vivenciada naquele momento pelo setor
de saude, chamou a atencao para o fato de que apds a Constituicdo Federal nao foi
feito o orcamento da Seguridade, bem como 0s novos recursos que deveriam
financiar a saude acabaram sendo usados em outras atividades. Segundo a autora,
“99,92% dos recursos da Contribuicdo sobre o Lucro foram destinados para o
pagamento das despesas com pessoal e administracdo, o que deveria ter sido
financiado através de recursos fiscais. JA o Finsocial foi direcionado para as
despesas dos Encargos Previdenciarios da Unido (pensdes e aposentadorias do
funcionalismo publico federal”. (MARQUES, 1999, p.28)

Outro fato que agravava a situacdo financeira do Sistema Unico de Saude
consistia na gradativa reducdo dos repasses que eram feitos pelo Ministério da

Previdéncia Social, a partir de 1990.

°A Seguridade Social, definida pelo artigo 194 da CF, “compreende um conjunto integrado de acdes
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
Saude, Previdéncia e Assisténcia Social”.
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Segundo Marques (1999, p. 28), ...) a transferéncia para o Ministério da
Saude, que representava 33,1% da receita de contribuicbes em 1991, passou para
apenas 20,9% em 1992”. Até que cessaram em 1993 (CONASS, 2006), mesmo com
o dispositivo da Lei de Diretrizes Or¢camentaria (LDO), que estipulava que 15,5% da
arrecadacdo com as contribuicdes deveriam ser repassadas a area da saude.

Na visado de Marques:

A rigor, durante esses anos, houve quase que uma especializacdo das
fontes da Seguridade Social. Os orcamentos destinaram a maior parte dos
recursos do Finsocial para a area da saude, da Contribuigdo sobre o Lucro
para a Assisténcia e das contribuicbes de empregados e empregadores
para a Previdéncia Social. Essa pratica tornou-se rapidamente muito cara
para a satude. (MARQUES, 1999, p.28)

Dessa forma, ap6s 1993, as dificuldades de financiamento se agravaram.
Em 1997, em busca por solucdes, foi criada em carater provisorio a

Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacao Financeira (CPMF).

Neste ano, a participacdo da CPMF, em bilhdes de reais correntes foi de R$
6,7 bilhdes, correspondendo a 27,8% do total das fontes do financiamento
da salde. Em 2005, esse percentual correspondeu a 29,3%.

Os recursos da CPMF ndo significaram o volume esperado, uma vez que
Confins e CSLL foram reduzidas — especialmente em 1997, passando a ser
transferidas crescentemente para a area previdenciaria. Além disso, parte
dos recursos da CPMF foi destinada a atividades alheias & saude, pela
desvinculacdo® do FEF — de 1998 a 1999 — isto é, da atual DRU.
(MARQUES; MENDES, 2009, p.846)

®Segundo os autores, em 1994 havia sido criado o Fundo Social de Emergéncia, que posteriormente

passou a ser chamado de Fundo de Estabilizacdo Social, cuja desvinculacdo ocorreu quando foi
definido que 20% da arrecadacdo das contribuicbes seriam desviadas de sua finalidade e
disponibilizadas para uso do governo federal.
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Contudo, nos anos de 1997 e 1998, a arrecadacao das contribui¢cdes sociais
de empregados e empregadores foram insuficientes para financiar os gastos
crescentes gerados pelos beneficios. A situacao financeira, ainda em dificuldade,
permanecia preocupante.

Além da insuficiente arrecadacdo, outros trés aspectos fragilizavam o
financiamento do SUS, apds 1995. Primeiro, a queda da contrapartida proveniente
da esfera federal entre os anos de 1995 e 2005. Segundo, o aumento da
irregularidade no fluxo de execucdo orcamentaria do Ministério da Saude. Terceiro,
0 aumento expressivo do saldo a pagar referente a rubrica de Restos a Pagar do
Ministério da Saude. (MARQUES; MENDES, 2009)

Tendo em vista a criacdo das novas fontes de recursos vinculadas a saude,
chama-se a atencdo a importancia das contribuicbes sociais como fontes de
financiamento do setor entre os anos de 1993 e 2005. Em 2005, 88,2% dos recursos
tiveram origem nas contribuicbes sociais, e a partir da criagdo da CPMF pode-se
verificar uma maior dependéncia do setor em relacédo a essa fonte, com excecao do
ano de 1999, em que as contribuicdes sociais corresponderam a uma participacao
superior a 70%. (OCKE-REIS et. al, 2001)

Além do financiamento do setor continuar fortemente dependente do
desempenho da atividade econdémica, ndo podemos deixar de levar em conta o
baixo gasto publico federal em saude como proporcdo do PIB, atribuidos por
Marques e Mendes (2009), a valorizacdo do capital financeiro por parte do Estado,
em detrimento aos gastos na éarea de saude, fenbmeno tratado pelo termo

“financeirizacao”.

A crise provocada pelo ndo recebimento do repasse das contribui¢des, pela
diminuicdo da presenca de outras fontes da Seguridade e ainda pela
desvinculagdo da CPMF, COFINS e CSLL teve repercussbes no
desempenho do gasto federal com saude. (...)

Esse pequeno gasto com salde pode ser explicado também pelo
comprometimento mais significativo do governo federal com o pagamento
de Juros e Encargos da Divida também em proporcdo ao PIB. Em 1995,
foram gastos cerca de 7,5% com juros da divida e somente 1,73% com
acles e servicos de saude. Passada uma década, essa discrepancia se

mantém: 6,9% e 1,75%, respectivamente.
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Principalmente a partir de 1995, tornou-se mais clara a adogdo de um
conjunto de iniciativas voltadas ao ajustamento das financas publicas. Na
maior parte das vezes, as medidas implementadas direcionaram-se para a
intrinseca relacdo que a logica financeira passa a ter dentro do préprio
aparelho do Estado. Como mencionado acima, a financeirizacdo torna-se
parte do Estado e este um instrumento para sua difusdo e valorizacdo do
capital financeiro, reduzindo os gastos em saude. (MARQUES e MENDES,
20009, p. 846)

Tendo em vista a permanente dificuldade na obtencéo de recursos financeiros
para a area da saude, em 2000, foi aprovada pelo Congresso a Emenda
Constitucional n® 29 (EC 29), a qual previa a vinculagcdo de recursos do orgamento
as trés esferas do governo.

Segundo a EC 29 (BRASIL, 2000), Estados e municipios deveriam alocar
anualmente um percentual crescente de suas receitas. De modo que no primeiro
ano esse percentual seria, no minimo, 7% da receita, até atingir, em 2004,
percentuais minimos de 12% para os Estados e 15% para os municipios. A Uni&o,
no ano de 2000 caberia 0 montante empenhado em acdes e servicos de saude no
exercicio de 1999, acrescido de pelo menos 5% e para os anos seguintes (2001 —
2004), o valor apurado no ano anterior corrigido pela variacdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB). Segundo Marques e Mendes (2009, p.847): “Para a Unido, a EC
29 ndo explicita a origem dos recursos e em relacao a Seguridade Social foi omissa,
como se ndo houvesse disputa por seus recursos {(...)".

Mesmo com a aprovacao da EC 29, o baixo gasto em saude como propor¢ao
do PIB continuou sendo um dos fatores de atencéo no ambito do financiamento.

Em termos percentuais do Produto Interno Bruto, a despesa com servigcos
publicos de saude cresceu um pouco entre 0s anos de 2000-2002. Nesse periodo
passou de 3,09% do PIB para 3,48%. Entretanto, em 2003, esse percentual reduziu-
se, passando para 3,45%. Segundo a equipe do SIOPS/DESC/SCTIE/ Ministério da
Saude (2005), essa queda foi devida a menor participagdo da Unido em termos de
percentual do PIB.

Entre as trés esferas do governo, nesse mesmo periodo pode-se verificar o
aumento crescente dos recursos aplicados a saude, que passou de R$ 34,1 bilhdes

para R$ 53,6 bilh6es. Contudo, esse aumento ndo se deu de forma homogénea.
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Apébs a EC 29, verificou-se expressivo aumento do gasto estadual e municipal. Com
iIsso, apesar do gasto federal ter aumentado em valores correntes, acabou perdendo
espaco no gasto total em saude, passando de 59,7% para 50,7%. Entretanto, essa
reducdo ndo se apresentou como algo recente, mas sim como uma tendéncia
verificada desde os anos 1980. Em termos percentuais do PIB, a despesa da Unido
passou de 1,85%, em 2000, para 1,75%, em 2003. (SIOPS/DESC/SCTIE/Ministério
da Saude, 2005)

Em suma, a EC 29 nao foi solucdo para os problemas de financiamento do
setor. Mesmo apds sua aprovacdo, as condicdes de financiamento do SUS
permaneceram fragilizadas. As politicas macroeconémicas posteriores foram
determinantes para a manutencdo dos problemas de financiamento da salde
publica.

Tendo em vista que a politica econémica estava fundada no cumprimento de
metas de inflacdo e na geracdo de superavits primarios, diversas foram as
tentativas’ de reducdo dos gastos publicos em salde ao longo dos governos
posteriores. (MARQUES; MENDES, 2009)

Dessa forma, como mencionado anteriormente, as tensdes vivenciadas desde
antes da EC 29 na busca de recursos destinados a salde continuaram presentes
mesmo apés sua criacdo, fortalecendo a discussdo em torno dessa tematica e

mantendo os problemas de ordem financeira do setor ainda sem solucéo.

1.2.2 Gestao do SUS

Como visto anteriormente, o SUS, por definicdo, € um sistema publico de
saude pautado na universalizacdo do acesso, na integralidade e igualdade da
assisténcia, na descentralizacao politica das responsabilidades entre as esferas de
governo, na regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos, permitindo a
participacdo da comunidade. Resumindo, um sistema nunca proposto antes na

histéria da saude brasileira.

"Para mais detalhes, veja MARQUES, R.M.; MENDES, A. O financiamento do SUS sob os “ventos”
da financeirizagdo. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 3, p. 841-850, 2009.
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Contudo, fazer com que o funcionamento do sistema garanta na pratica seus
principios e objetivos, constitui um grande desafio, como visto no item 1.4.

Ao longo da historia da saude publica, vimos que durante muitos anos as
acOes no campo da saude apresentavam-se de forma polarizada. De um lado, e em
menor grau, tinham-se as ac¢des de carater coletivo, a cargo do Ministério da Saude.
De outro, e em maior grau, a assisténcia individual, centrada no INPS, como direito
dos trabalhadores que contribuiam para o Sistema Nacional de Previdéncia Social.
De forma que os recursos, bem como o poder de decisdo, estavam centralizados na
estrutura Previdenciaria e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
deixando em segundo plano as acdes a cargo do Ministério da Saude e das
Secretarias Estaduais e Municipais.

Dessa forma, pode-se dizer que tanto as acdes de saude publica, bem como
0S Seus recursos, concentravam-se na esfera federal.

A partir da ConstituicAo Federal, propunha-se a regionalizagcdo e
hierarquizacdo das acBes e servicos publicos de saude, por meio da
descentralizacdo entre as esferas de governo, além da permissdo para a
participacédo da populacdo em suas acoes.

A Constituicdo Federal de 1988 apesar de estabelecer, de forma geral, a
descentralizacdo das a¢Bes do SUS, ndo tratou de forma especifica o papel que
cada esfera de governo deveria desempenhar no interior desse sistema.

O artigo 198 definiu apenas que:

As agles e servicos publicos de salide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema anico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| — descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

lIl — participacéo da comunidade. (BRASIL, 1988)

Apesar da regulamentacdo do SUS ter ocorrido apenas em 1990, com as
Leis 8.080/90 e 8.142/90, foi somente a partir de 1993 que a questdo da
descentralizacdo avancou, com a Norma Operacional Basica — SUS 01/93. Segundo
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Marques (1999, p.37), essa demora se deu ‘porque se entendia que a
descentralizacdo das competéncias e a definicdo da responsabilidade da Unido
frente aos Estados e municipio deveria ser um processo negociado, dada a
diversidade de situagéo existente do Pais”.

De acordo com a Lei 8.080/90, a direcdo do SUS é Unica, em que cada esfera
se apresenta como gestora das acdes locais, por meio dos seguintes 6rgaos
representantes: | — no ambito federal, pelo Ministério da Saude; [l — no ambito
estadual, do Distrito Federal e municipal, pelas respectivas Secretarias de Saude.

Uma vez definido os 6rgados gestores do SUS, o Ministério da Saude (2002,
p.37) identificou quatro grandes grupos para atuacdo: | — formulacdo de
politicas/planejamento; Il — financiamento; Ill — coordenacéo, regulacao, controle e
avaliacdo (do sistema/redes e dos prestadores publicos privados; e IV — prestacéo
direta de servicos.

Desse modo, a NOB 01/93 estabelece diferentes modalidades® de gestdo aos
Estados e municipios. Para os municipios, a saber, a gestdo pode ser incipiente,
parcial ou semiplena, e para os Estados, parcial e semiplena. Entre as trés
modalidades, a gestdo semiplena é a que garante maior autonomia as secretarias,
gue assumem completamente a responsabilidade sobre a gestdo da prestacéo de
servicos. Para isso, Estados e municipios recebem “‘mensalmente o total dos
recursos financeiros para custeio correspondentes aos tetos ambulatorial e
hospitalar estabelecidos”. (MINISTERIO DA SAUDE, 1993)

Conforme constatado por Marques (1999), poucos municipios adotaram esse
tipo de gestdo, contudo, os municipios que a adotaram cobriram 16% da populacdo
do Pais. Para a autora, a baixa aderéncia por esse tipo de gestdo deveu-se
principalmente a incerteza em relacdo aos repasses da esfera federal, em raz&o dos
problemas de financiamento vividos pela area na época.

Em 1996, a partir da NOB 01/96, as condi¢cfes de gestédo foram alteradas. Os
municipios passaram a ser tidos como plenos responséaveis pela gestao dos servicos
municipais. No caso de auséncia de um gestor municipal, os poderes publicos
estadual e federal seriam corresponsaveis. Contudo, essa definicdo ndo excluiu a

possibilidade de participacdo da comunidade na promocao dos servigcos de saude.

®para cada modalidade sdo definidas diferentes responsabilidades, requisitos e operacionalizagao.
Para mais detalhes, veja BRASIL. Ministério da Salde. Portaria n® 545, de 20 de maio de 1993.
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Nesse ambito, os municipios poderiam se habilitar em dois tipos de condi¢gdes
de gestdo: a gestdo plena da atencéo basica e a gestao plena do sistema municipal.

Para os Estados, além da redefinicdo de seu papel®, as modalidades de
gestédo estabelecidas pela NOB 01/96 passaram a ser: gestdo avancada do sistema
estadual e gestao plena do sistema estadual.

Na esfera federal, a NOB 01/96 (1997, p.11) redefiniu o papel do Ministério da
Saude e identificou algumas funcdes basicas, entre elas, fazer a gestéo,
normalizacdo e coordenacéo da gestéo nacional do SUS™.

No tocante a participacdo dos recursos federais no financiamento da saude
publica, ap6s a NOB 01/96, houve priorizacdo para as transferéncias de recursos
aos municipios, voltados em especial para a Atencéo Basica. Isso porque, paralelo
ao processo de descentralizacdo, ocorria o0 incentivo a expanséo da Atencao Basica,
com a transferéncia de recursos federais e estaduais aos municipios, para
financiamento do Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994. (MARQUES;
MENDES, 2003).

O objetivo do PSF era prestar servicos de atencdo basica a populacdo na
unidade local e domiciliar, de forma que apenas casos mais complexos chegavam
as unidades especializadas. (MARQUES, 1999)

Em 2000, essa prioridade foi mantida, com a EC 29, artigo 7°, § 2° (BRASIL,
2000), embora fossem evidentes, antes mesmo da NOB 01/96, tensdes no que se
refere ao financiamento dos servigcos prestados, bem como no processo de
descentralizagcéo, conforme apontadas por Marques e Mendes (2003).

Em resumo e de forma geral, pode-se dizer que assim como o financiamento,
0 processo de descentralizacdo também apresentou dificuldades e entraves ao
longo do tempo. Fazer com que, na pratica, cada esfera cumprisse integralmente
com seu papel, como definido pelas Normas e Emendas Constitucionais, também
constitui uma tarefa dificil, entre tantas outras vistas anteriormente.

A éarea da saude, além de complexa, frequentemente é deixada a esmo
quando a atencdo do Estado volta-se para questdes relativas a outras areas de sua
competéncia.

Ainda que nédo tenha havido reducdo nos gastos destinados a saude, por

muitos anos um dos grandes problemas que afetou de forma direta o setor foi a

Para mais detalhes, veja BRASIL. Ministério da Satde. NOB-SUS 1996. Brasilia, 1997.
%para mais detalhes, veja BRASIL. Ministério da Satde. NOB-SUS 1996. Brasilia, 1997.
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grande preocupacao do Estado com iniciativas voltadas ao ajustamento das financgas
publicas em detrimento dos gastos com saude, fortalecendo os entraves e as

tensdes vividas pelo setor ao longo de sua histéria.
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2 REFORMA ADMINISTRATIVA E AS ORGANIZACOES SOCIAIS

2.1 Contexto macroecondmico dos anos 1990

O presente capitulo tem como objetivo analisar o contexto macroeconémico
gue precedeu a proposta de Reforma Gerencial do Estado de 1995, bem como a
relacdo entre a politica econémica e a politica social na década de 1990, culminando
com as propostas reformistas, especialmente voltadas para o campo da saude e
para a criacdo das organizacdes sociais como modelo proposto a execucao dos
servicos publicos de saude.

A grande dificuldade encontrada para cumprir 0 objetivo pretendido nesse
capitulo foi manter-se distante dos discursos genéricos e ideoldgicos dos adeptos da
Reforma. Por isso, ainda que ndo se pretenda assumir passivamente as ideias
consideradas pelos autores aqui mencionados, em algumas passagens contidas
nesse capitulo talvez nao fique clara essa percepcao.

A partir dos anos 1990, a politica econdmica brasileira sofreu uma série de
mudancas decorrentes do contexto internacional — fortemente marcado pelo
movimento de globalizacdo, com predominancia do capital financeiro — e dos planos
de estabilizacdo — fundamentados em ajustes recessivos. (VAZQUEZ et al, 2004)

Como consequéncia, ao longo dos anos 1990, houve uma grande
contraposicao entre a politica econémica e a politica social, que acabou colocando,
mais uma vez, as politicas sociais sob o0s limites sistematicos da politica
macroecondémica.

Segundo Fagnani (1999, p. 159),

[...] h& extrema incompatibilidade entre o programa de ajustamento
macroecondmico — central e hegemébnico — e a estratégia de
desenvolvimento social. O ajuste simultaneamente amplia a exclusdo e
destr6i as bases financeiras e institucionais do Estado, fragilizando sua
capacidade de intervencdo em geral e, de forma particular, no campo das

politicas sociais.
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De maneira que o movimento das politicas econdmicas, bem como das
politicas de saude, apresentam por muitas vezes dindmicas diferentes e contrarias,
no qual a politica social mostra-se limitada estruturalmente pela Iégica da politica
econbmica, a0 mesmo tempo em que ha um esforgo institucional, presente ao longo
dos anos 1990, para a consolidacdo de um sistema dentro dos moldes previstos
pela Constituicdo de 1988. (CAJUEIRO, 2004 p. 1)

Desse modo, ndo podemos analisar as politicas sociais isoladamente, devido
ao fato de carregarem um traco estrutural de subordinacdo em relacdo a politica
econdmica que remonta ao periodo de industrializacdo do Pais (VAZQUEZ et al,
2004), como descreve Henrique (1999):

A politica social sempre ocupou um lugar subordinado nas estratégias de
desenvolvimento e no seio do proprio Estado. A despeito de sua recorrente
prioridade retérica, da configuracdo de politicas nacionais e da inegéavel
expansdo de programas e gastos sociais publicos, sobretudo durante o
regime militar, a politica social sempre foi subordinada a politica econémica
na trajetéria da industrializagdo, denotando o baixo grau de incrustacao dos
interesses populares nos aparelhos do Estado. Queremos dizer com isso
gue as necessidades postas pela opg¢do industrializante estrita de
mobilizacdo e transferéncia de recursos e de realizacdo de gastos e
investimentos publicos pelo Estado — na constru¢éo, ampliagcdo e apoio da
infraestrutura econémica dos setores industriais de base e das atividades
financeiras, etc. — funcionaram como um limite estrutural as prioridades
reais das politicas sociais, particularmente no que diz respeito a
disponibilidade de recursos financeiros. (HENRIQUE, 1999, p.71)

Por consequéncia, em determinadas conjunturas econdmicas, 0S propositos
dessas politicas publicas acabam se chocando; e as politicas de saude, como
apresentam menor grau de autonomia, acabam tendo seus gastos e demandas

sociais condicionados pela politica econémica.

Nesse sentido, ao longo dos anos 1980 e 1990 ocorrem profundos avancos
institucionais e legais na area social, principalmente a partir da Constituicdo

Federal de 1988, considerada como um marco para a area em questao.
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Contudo, esses avangcos vado sendo barrados pelo plano econbmico
adotado, que se enquadra na receita neoliberal de abertura, de
concorréncia, de estabilidade macroeconémica e do equilibrio das contas
publicas, acarretando certo desvio em relacdo ao sistema de protecédo social
de carater publico e de acesso universal. (VAZQUEZ et al, 2004, p.148)

Segundo Costa (2002, p.18), o esforco do governo para insercdo da
economia brasileira no processo de globalizac&o internacional levou a “negacéo da
agenda universalista em determinadas areas sociais, a focalizacdo de programas e
ao constrangimento ao financiamento social”.

Na visdao de Marques e Mendes (2009, p.842), a predominancia do capital
financeiro™ constituiu um dos principais entraves & satde publica nos anos 1990 e
2000. Para os autores, “(...) a prioridade dada ao capital financeiro néo so inviabiliza
um crescimento econébmico, como a garantia de um financiamento para as areas
sociais, principalmente da saude publica brasileira”.

Ainda que nao tenha havido corte nos gastos sociais com saude e sim
redirecionamento de receita para outras areas de interesse do Estado, na visdo de
Dain (2001):

(...) priorizar o pagamento de juros e cortar 0os gastos sociais exprime uma
hierarquizacdo das decisdes de gasto, pela qual o pagamento de juros é
tido como inadiavel. Se pudéssemos alterar tais hierarquias e declarar
inadiaveis os direitos sociais, ndo haveria dinheiro para pagar os juros. E a
leitura da problemaética do financiamento publico seria construida de outra
maneira, ndo mais em torno do carater “perdulario” do gasto fiscal, mas sim
em torno do equivoco e da prepoténcia de uma politica de juros que vem
sacrificando o bom desempenho das contas publicas, endividando os
brasileiros e comprometendo a capacidade de financiamento das politicas
sociais, tudo isso em nome de uma estabilizacao fiscal nunca concretizada.
(DAIN, 2001, p. 114)

'0s autores chamam a atencao para o ressurgimento do capital financeiro, de forma vigorosa a partir
dos anos 1980, “apds o largo periodo dos trinta anos gloriosos do capitalismo que ficou reprimido,
determinando um “novo” papel ao Estado e assegurando o pleno crescimento de sua forma ficticia”.
(MARQUES, R.M.; MENDES, 2009, p. 842.).
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A partir da globalizagédo financeira, 0 movimento do capital internacional de
curto prazo passou a ditar as regras internacionais, bem como nacionais. Com a
intensificacdo desse movimento, 0S governos nacionais perderam o controle sobre
suas politicas monetaria e cambial, e a politica fiscal ficou condicionada a um ajuste
fiscal. (VAZQUEZ et al, 2004)

Assim, 0 que assistiamos nos anos 1990 era a intensificagdo dos processos
de abertura comercial e financeira, com mais mobilidade de capital em busca de
mais eficiéncia e acirramento da concorréncia, cuja ideologia, de ordem neoliberal,
consistia no funcionamento do livre mercado e das politicas ortodoxas e
neoclassicas de ajuste. O Brasil, ao se inserir, tardiamente e de forma passiva nesse
movimento, perdeu o controle sobre as taxas de cambio e de juros, das contas
publicas e consequentemente sua autonomia sobre a politica econémica publica.
(VAZQUEZ et al, 2004)

Como forma de ajuste ao plano econdmico interno e de inser¢ao no contexto
internacional, o Plano Real consolidou-se como principal politica econémica dos
anos 1990, voltado para as aberturas comercial e financeira e para o controle da
inflacdo. Contudo, “o éxito no controle da estabilidade dos pregos foi obtido com
custos macroecondmicos e sociais extremamente elevados”. (FAGNANI, 1999,
p.160)

O peso da politica monetéaria adotada pelo governo durante a primeira fase do
Plano Real e a posterior crise cambial de 1999 trouxe como consequéncia para o
conjunto do setor publico o aumento consideravel do estoque da divida publica e da
carga de juros pagos. Com isso, foram geradas graves implicacbes de ordem
financeira e fiscal.

Na tentativa de equilibrar as contas publicas, a partir de 1999, adotou-se uma
perversa politica fiscal direcionada para o aumento da arrecadagcao e encolhimento
relativo dos gastos publicos, a fim de obter um superavit primario que fosse capaz
de cobrir a totalidade ou pelo menos a maior parte das despesas de juros, além de
atender ao cumprimento das metas de superavits fiscais e de reducdo do
endividamento publico, assumidas com o FMI. (CINTRA, 2005)

Segundo Fagnani (1999, p.166):
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(...) o ajuste fiscal € um dos principais motores da ofensiva contra os direitos
sociais. O endividamento do setor publico requer a geracdo de superavits
primarios para o pagamento de juros, restringindo as possibilidades de

utilizacdo de recursos fiscais no financiamento do gasto social.

A partir da necessidade desses ajustes fiscais o desenvolvimento das
politicas sociais acabou comprometido por um duplo movimento; primeiro pelo
direcionamento de recursos do ambito social para o pagamento das despesas de
juros e amortizacdo da divida publica, segundo, pelo aumento das receitas da Unido,
via contribuicdo social, porém destinadas para cobrir a conta de juros e ndo as
despesas com o0s programas sociais. “No limite, nota-se que o0s constantes
superdvits primarios influenciam no gasto social, pois esses recursos poderiam estar
sendo empregados na area social”. (VAZQUEZ et al, 2004, p.160)

Além do comprometimento gerado pela conducédo da politica fiscal, o baixo
crescimento econbmico levou o mercado de trabalho a uma vigorosa
desorganizacdo nos anos 1990, constituindo “uma das faces mais visiveis do
aumento da desigualdade social no Pais” (FAGNANI, 1999, p. 162), cujos principais
aspectos, segundo o autor, eram o elevado nivel de desemprego, o aumento do
trabalho informal, geralmente precério e de baixa produtividade e a reducdo do
trabalho assalariado no total da Populacdo Economicamente Ativa (PEA).

Tal desordem no mercado de trabalho trouxe consigo um processo de
agravamento da exclusdo social, com aumento da demanda social. Contudo, esse
agravamento, mais a ampliacdo do trabalho informal, geravam impactos negativos
no financiamento da saude, a medida que comprometia a principal fonte de
arrecadacéao de recursos, via contribuicdes sociais, que estavam vinculadas a massa
salarial do mercado de trabalho formal. (FAGNANI, 1999)

Para agravar ainda mais essa situagdo, o governo adotou medidas que
visavam a flexibilizacdo do mercado de trabalho. Uma delas foi a aprovacdo, em
1998, do Contrato de Trabalho Temporario. Com isso, 0 governo pretendia reduzir
0s custos trabalhistas, a fim de melhorar a competitividade do Pais, dado o contexto
de abertura comercial e acirramento da concorréncia internacional. Contudo, como
observado por Fagnani (1999, p. 163), “a flexibilizagcdo das relagbes trabalhistas,
além de falaciosas, suprime direitos sociais, desorganiza o mercado de trabalho e
fragiliza os mecanismos de financiamento das politicas sociais”.

No ambito da saude, em particular, a evolucdo do gasto federal ndo foi
inteiramente desfavoravel ao longo dos anos 1990. Na visdo de Costa (2002, p.20)
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“O caso da politica de saude foi uma exce¢do em razdo da capacidade de

intermediagédo de interesses na arena setorial.”

2.2 Reforma Administrativa do Estado, anos 1990

A partir da andlise da relagcédo entre a politica econémica e as politicas sociais
dos anos 1990, verificou-se que ao mesmo tempo em que se tentava colocar em
pratica o carater universalista do sistema de saude, tal como foi proposto pela
Constituicdo Federal de 1988, o Estado passava por uma grave crise manifestada
de forma evidente pela propria crise fiscal, resultante da politica econémica adotada
na época, como Vvisto no item anterior.

Diante dessa situacdo, o Estado perdia sua autonomia, tanto sobre a politica
econdmica, quanto sobre as politicas sociais, inclusive na area da saude.

Essa perda de controle estava tao evidente que comecgaram a surgir alguns
movimentos ainda nos anos 1980 (BRESSER-PEREIRA, 1998) no sentido de
resgatar a capacidade de financiamento do setor publico.

Nos anos 1990, a ideia ganhou crescente atencdo ndo somente pela busca
da capacidade de governar, mas de tornar os servicos publicos coerentes com a
realidade contemporanea. No governo Collor (1990-1992), alguns indicios da
reforma foram dados mediante algumas privatizagdes, cujos avangos foram pouco
significativos. No governo Itamar (1992-1995), o tema da reforma foi tratado com
pouca prioridade, porém foi dado um grande avanco econémico com a introdugéo do
Plano Real.

Ainda que os ajustes estruturais — ou seja, 0 ajuste fiscal e as reformas
voltadas para o mercado — permanecessem entre o0s principais objetivos do governo
nos anos 1990, a percepcéo generalizada de que apenas esses ajustes ndo eram
suficientes para a retomada, o crescimento econdmico levou a uma énfase para a
reforma administrativa do Estado, cuja preocupacéo era redefinir o papel do Estado
no “novo” mundo globalizado. (BRESSER-PEREIRA, 1998)

Nesse sentido, em 1995, o Ministério da Administracdo Federal e da Reforma

do Estado (MARE) elaborou o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado,
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aprovado e publicado posteriormente pela Presidéncia da Republica, cujo presidente
na época era Fernando Henrique Cardoso.

A frente do MARE estava Luiz Carlos Bresser Pereira, que elaborou com
outros membros*? o Plano Diretor da Reforma.

Com propostas politicamente mais complexas, de carater genérico e abstrato
(SOUZA; CARVALHO, 1999), essa seria a segunda grande reforma administrativa
pela qual o Estado passaria. A primeira se deu na transformacdo do Estado
Patrimonial para o Estado Burocrético, durante o século XIX, e a segunda pela
transformacdo deste Estado Burocratico em Estado Gerencial. (BRESSER-
PEREIRA, 2009)

Para o autor ha uma relacdo entre cada modelo administrativo e a forma

politica da época, como se pode ver na longa citacdo a seguir:

Ao Estado Absoluto, que visava garantir a sociedade contra o inimigo
externo e manter a ordem interna, correspondia, no plano administrativo, o
Estado Patrimonial que confundia a propriedade publica com a privada (...).
No século XIX, porém, consolidada a Revolucdo Capitalista, a burguesia
promove a transicdo para o Estado Liberal, um Estado que acrescentara a
seus objetivos politicos a liberdade pessoal e a promocao do
desenvolvimento econdmico nos quadros de uma economia de mercado; a
partir dai, o primado da lei ou o Estado de direito e a garantia da
propriedade e dos contratos tornavam-se necessarios e mandatérios. A
primeira reforma administrativa do Estado moderno — a reforma burocratica
— ao tornar a administracdo publica impessoal e profissional, reconheceu
essa necessidade. Entretanto, a partir aproximadamente do fim do século
XIX, os paises desenvolvidos tornam-se um a um democraticos na medida
em gue passam a garantir o sufragio universal. Chegavamos ao estagio do
Estado Democratico. Cerca de 50 anos mais tarde, ap6s a Segunda Guerra
Mundial, a nova forma eleitoral dos trabalhadores e dos pobres levou, nos
paises mais avancados, a transicdo do Estado Democratico para o Estado
Democratico Social. Estas mudangas ocorriam na forma politica do Estado
— no plano constitucional-legal ou do regime politico — e exigiam
correspondéncia no plano da administracdo publica. A forma administrativa

burocratica do Estado — o Estado Burocratico — era adequada para o

Entre os membros estavam: o Ministro do Trabalho, Paulo Paiva; o Ministro da Fazenda, Pedro
Malan; o Ministro do Planejamento e Orcamento, José Serra e 0 Ministro Chefe do Estado Maior
das Forcas Armadas, Gen. Benedito Onofre Bezerra Leonel.
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pequeno Estado Liberal e para a primeira forma de Estado Democratico —
uma forma em que a democracia era de elites. Era uma administracao
publica sem condicdes de prestar com a necessaria eficiéncia os grandes
servicos sociais e cientificos de relevancia publica como educacédo, os
cuidados de saude e a assisténcia social, de forma que, mais cedo ou mais
tarde, teria que se transformar no Estado Gerencial. (BRESSER-PEREIRA,
2009, p.2)

Assim, como forma de tentar delimitar o carater administrativo da reforma, o
Plano Diretor preocupou-se inicialmente em definir e diferenciar o que chama de

aparelho do Estado, de Estado.

Entende-se por aparelho do Estado a administragdo publica em sentido
amplo, ou seja, a estrutura organizacional do Estado, em seus trés poderes
(Executivo, Legislativo e Judiciario) e trés niveis (Unido, Estados-membros
e Municipios). O aparelho do Estado é constituido pelo governo, isto é, pela
cUpula dirigente nos Trés Poderes, por um corpo de funcionérios, e pela
forca militar. O Estado, por sua vez, é mais abrangente que o aparelho,
porque compreende adicionalmente o sistema constitucional-legal, que
regula a populagdo nos limites de um territério. O Estado € a organizacao
burocratica que tem o monopdlio da violéncia legal, é o aparelho que tem o
poder de legislar e tributar a populacdo de um determinado territério.
(BRASIL, 1995, p.12)

De modo genérico a Reforma do Aparelho do Estado significava:

garantir a esse aparelho maior governanca, ou seja, maior capacidade de
governar, maior condicdo de implementar as leis e politicas publicas.
Significa tornar muito mais eficientes as atividades exclusivas*® de Estado,
através da transformagido das autarquias em “agéncias auténomas”, e

tornar também muito mais eficientes 0s servicos sociais competitivos ao

®para mais detalhes sobre quais sdo as atividades exclusivas do Estado, consulte o Plano Diretor
(BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Brasilia, 1995. p. 41).
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transforma-los em organizagGes publicas ndo estatais de um tipo especial:
as “organizacgdes sociais. (BRASIL, 1995, p. 44)

Para isso o Plano Diretor apresentava entre 0s principais objetivos: 1)
aumentar a governanca do Estado; 2) reduzir sua acdo em funcdes que |lhe séo
proprias, ou seja, descentralizar suas acfes, transferindo o0s servicos nao
exclusivos', entre eles os servicos de saude a propriedade publica néo estatal™ e 3)
transferir a producdo de bens e servigos voltados para o mercado a iniciativa
privada.

A proposta (2) — foco deste trabalho — mostrava-se como algo novo no Brasil
e um dos aspectos mais complexos da reforma. Contudo, pouca atencao foi dada
em seu projeto oficial, ainda que seus efeitos pudessem ser relevantes para as
esferas locais, bem como para as questdes da efetividade, universalizacdo e
democratizacdo dos servigos sociais pubicos, como sera visto adiante no capitulo 3.
(SOUZA; CARVALHO, 1999)

Para Bresser-Pereira (1998), diferente de muitas reformas, a ideia de
transferir algumas funcbées que cabiam ao Estado ndo tinha por tras o pressuposto
neoliberal de Estado minimo, cabendo ao mercado a responsabilidade total de

coordenar a economia. Para o autor, essa ideia seria um tanto irrealista:

Primeiro porque, apesar do predominio ideoldgico alcangado pelo credo
neoconservador, em pais algum — desenvolvido — este Estado minimo tem
legitimidade politica. Ndo ha sequer apoio politico para um Estado que

apenas acrescente as suas funcdes as de prover a educacgédo, dar atencéo a

14“Servigos néo exclusivos. Corresponde ao setor em que o Estado atua simultaneamente com outras
organizag@es publicas ndo estatais e privadas. As instituicbes desse setor ndo possuem o poder de
Estado. Este, entretanto, estda presente porque 0s servicos envolvem direitos humanos
fundamentais, como os da educacdo e da salde, ou porque possuem ‘economias externas’
relevantes, na medida em que produzem ganhos que ndo podem ser apropriados por esses
servigos através do mercado. As economias produzidas imediatamente se espalham para o resto da
sociedade, ndo podendo ser transformadas em lucros. Sado exemplos deste setor: as universidades,
0s hospitais, os centros de pesquisa e os museus.” (BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho
do Estado. Brasilia, 1995).

®Segundo o Plano Diretor, além das duas formas de propriedade conhecidas, estatal e publica, no
capitalismo contemporaneo existe uma terceira forma de propriedade, a saber: a propriedade
publica ndo estatal, formada pelas organizacbes sem fins lucrativos, voltadas para o atendimento
publico (BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Brasilia, 1995).
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salide e as politicas sociais compensatérias: os cidaddos continuam a exigir
mais do Estado.

Em segundo lugar, porque rapidamente se percebeu que a ideia de que as
falhas do Estado eram necessariamente piores que as falhas do mercado
ndo passava de dogmatismo. As limitacdes da intervencdo estatal séo
evidentes, mas o papel estratégico que as politicas publicas desempenham
no capitalismo contemporaneo é tdo grande que é irrealista propor que
sejam substituidas pela coordenagdo do mercado, nos termos sugeridos
pelo pensamento neoliberal. (BRESSER-PEREIRA, 1998, p.23)

Dessa forma, o pressuposto que estava por tras dos objetivos propostos nao
era o0 de um Estado minimo, definhado; e sim de um Estado reconstruido,
reformado, coerente com o contexto da época.

Em uma viséo otimista, a reforma do aparelho do Estado, segundo o Plano
Diretor, caracterizava-se como uma forma de defender o Estado enquanto coisa
publica, enquanto patrimbnio publico voltado para todos. Assim como ja vinha
ocorrendo em algumas democracias modernas, tanto no nivel politico, como no nivel
administrativo.

Contudo, é preciso tomar certo cuidado com argumentos que mostram essas

reformas em paises mais desenvolvidos como sendo algo bem-sucedido e aplicavel
a realidade brasileira. As caracteristicas juridicas e politicas desses paises séo
extremamente diferentes se comparadas as do nosso pais'® e, por conta disso, a
aplicabilidade de politicas em paises marcados por profundas desigualdades, como
€ 0 caso do Brasil, pode ser altamente comprometida ndo pelo aspecto institucional
do Estado, mas sim pelas condigBes econdmicas e sociais preexistentes.
“(...) a reforma, mesmo se concebida como uma reforma politica e ndo apenas
administrativa, como no Brasil, pode ser insuficiente para superar a desigualdade
politica em face da desigualdade econémica e social”. (PRZEWORSKI, 1998 apud
SOUZA; CARVALHO, 1999, p. 199)

No plano administrativo, em especifico, a defesa pelo Estado enquanto coisa
publica implicava em substituir o0 modelo da administracdo publica burocratica por

um novo modelo de administracéo gerencial. (BRASIL, 1995)

®para mais detalhes, veja SOUZA, C.; CARVALHO, I.M.M. Reforma do Estado, descentralizacéo e
desigualdades. Lua Nova, S&o Paulo, Cedec, n. 48, p. 187-212, 1999.
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A administragéio publica burocratica'’, a saber, surgiu na segunda metade do
século XIX como uma das principais formas de proteger o patriménio publico contra
a privatizacdo do Estado. No entanto, a partir do século XX, quando o Estado
passou a ampliar o seu papel social e econdmico, a forma burocratica de

administracao nao fazia mais tanto sentido. Segundo Bresser-Pereira (1998):

Esta estratégia talvez pudesse evitar a corrupcéo e o nepotismo, mas era
lenta, cara, ineficiente. Fez sentido no tempo do Estado liberal do século
XVII — um Estado pequeno dedicado & protecdo dos direitos de
propriedade; um Estado que sé precisava de um Parlamento para definir as
leis, de um sistema judiciario e policial para fazer cumprir as leis, de forcas
armadas para proteger o Pais do inimigo externo, e de um ministro das
financas para recolher impostos. Mas era um estratégia que ja ndo fazia
sentido, depois de o Estado ter acrescentado as suas fung¢des o papel de
provedor de educacdo publica, de saude publica, de cultura publica, de
seguridade social, de incentivos a ciéncia e a tecnologia, de investimentos
na infraestrutura, de protecdo ao meio ambiente. (BRESSER-PEREIRA,
1998)

Assim, emerge no Pais, na segunda metade do século XX, a administracao
publica gerencial como resposta ndo apenas as novas funcdes econdémicas e sociais
absorvidas pelo Estado, mas ao desenvolvimento tecnoldgico e a globalizacdo da
economia mundial.

A administragdo gerencial, inspirada em conceitos modernos da
administracdo de empresas, esta voltada para o0s objetivos que deverdo ser
atingidos pelo administrador publico em cada unidade, para mais autonomia dos
gestores e para a cobranca dos resultados. A busca pela eficiéncia da administracéo
publica, mediante a necessidade em reduzir os custos e aumentar a qualidade dos
servicos prestados passa a ser tida como essencial no novo modelo de gestéo, no
qual o cidadao passa a ser visto como o principal beneficiario. (BRASIL, 1995)

Com base nos principios do modelo gerencial, “a reforma do aparelho do

Estado passa a ser orientada predominantemente pelos valores da eficiéncia e da

"0 Plano Diretor faz um breve histérico sobre a evolugdo dos modelos de administracdo publica.
Para mais detalhes, consulta-lo (BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado.
Brasilia, 1995.).
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qualidade na prestacao de servicos publicos e pelo desenvolvimento de uma cultura
gerencial nas organizagbes”. (BRASIL, 1995, p.16)

No caso da saude em especifico — e como veremos mais detalhadamente
adiante — o objetivo era transferir tais servicos para o setor publico ndo estatal, por
meio do programa de “publicizagcédo”, transformando as fundagdes publicas em
organizagOes sociais, de direito privado, sem fins lucrativos, autorizadas a celebrar o
contrato de gestdo e assim terem direito a recursos orcamentarios provenientes do
Estado.

A partir dessa transferéncia, tinha-se como objetivo garantir mais autonomia,
bem como mais responsabilidade aos dirigentes desses servicos; mais controle
social, a partir da ampliacdo da participacdo da sociedade, pelos conselhos de
administracdo; fortalecer as parcerias entre Estado, a prépria organizacéo social e a
sociedade; e, por ultimo, aumentar a eficiéncia e a qualidade dos servicos prestados
a populacéo a um custo menor. (BRASIL, 1995)

Vale mencionar que apesar dessas ideias parecerem bastante atraentes no
papel, ndo apresentaram em seus propdsitos garantias de melhoria substanciais na
cobertura e na equidade dos servicos de saude publicos prestados, tampouco
levaram em conta a capacidade de regulacdo do Estado (ALMEIDA, 1999), como
serd visto mais adiante no capitulo 3.

Para Souza e Carvalho (1999):

Ao deixar de lado a complexidade e especificidades da sociedade brasileira,
despolitizar a administracdo publica, ndo contemplar um projeto integrado
de reconstrucdo do Estado e colocar toda a sua énfase em aspectos
gerenciais, a proposta do MARE:

a) nao estabelece as conexdes necessarias entre a “area” e as politicas
econdmicas com aquelas de carater social nem considera caracteristicas e
problemas amplamente diagnosticados quanto ao sistema brasileiro de
politicas sociais, que necessita ser profundamente reformulado;

b) também néo leva em conta a profunda heterogeneidade regional e
social do Pais, nem a complexidade e as exigéncias da descentralizacédo
gue esta sendo implantada. (SOUZA; CARVALHO, 1999)

Talvez pelo fato de que:
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€ comum no nosso pais serem positivados direitos sem dotar a
Administracdo Publica das necessarias condicBes para a sua realizacdo —
0S meios, 0s processos, a gestdo, 0 pessoal, 0os recursos financeiros.
Sabemos que ndo basta positivar direitos; isso por si sé ndo garante a sua
concretizacdo. (SANTOS, 2001, p.69)

Segundo Almeida (1999, p. 263), no caso dos paises latino-americanos 0s
processos de reforma tém-se mostrado mais radicais e implementados com alto
grau de experimentalismo se comparados com 0s paises centrais, “mesmo partindo
de condicBes muito precarias e estando submetidos a constrangimentos financeiros
e importante subfinanciamento setorial”.

No Brasil, “a reforma continua a se realizar em todo o pais em nivel federal,
estadual e municipal” (BRESSER-PEREIRA, 2009) de forma paulatina. Prova disso
€ a mudanca substantiva da agenda reformadora setorial, induzida pelas NOBs,
vis-a-vis a perspectiva inicial da reforma. (ALMEIDA, 1999)

Apesar dos importantes avancos alcancados, passados treze anos do
documento oficial da reforma, ndo houve a transformacéo da organizacdo do Estado
tal como foi prevista, até mesmo porque uma reforma do tipo como foi proposta,
segundo Bresser-Pereira (2009), demoraria de 30 a 40 anos para ser julgada
relativamente concluida.

Dai:

ja ndo é mais apenas uma reforma de uma pessoa ou de um governo, mas
uma reforma adotada e conduzida pela alta administragdo publica brasileira
— uma reforma que comecgou no governo Fernando Henrique, esta sendo
continuada e atualizada pelo governo Lula e os atuais governadores, e
certamente tera prosseguimento independentemente de quem sejam seus
sucessores. (BRESSER-PEREIRA, 2009, p.4)
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2.3 As Organizacdes Sociais como estratégia para implementacédo da
Reforma Administrativa do Estado

Nos anos 1990, além dos problemas de ordem econdmica enfrentados pelo
Estado em decorréncia da alta inflacdo e da crise fiscal, a administracdo publica
brasileira era tida como ineficiente e ineficaz, sobretudo na area social. Tal situacéo
devia-se em parte ao burocratismo existente nos processos administrativos do setor
publico. (BRESSER-PEREIRA, 1998)

De acordo com o Plano Diretor (BRASIL, 1995), o aparelho do Estado divide-
se em quatro setores distintos, a saber. O primeiro deles é o ndcleo estratégico,
setor que define e cobra o cumprimento das leis e das politicas publicas.
Corresponde ao Poder Legislativo e Judiciario, ao Ministério Publico e no Poder
Executivo, ao presidente da Republica e aos ministros. O segundo é o setor das
atividades exclusivas, no qual sdo prestados 0s servicos que somente o Estado
pode realizar, tais como a cobranca e a fiscalizacdo dos impostos, a policia, a
previdéncia social béasica, o servico de desemprego, entre outros. O terceiro, e 0
mais relevante para este trabalho, é o setor dos servicos ndo exclusivos, que
corresponde aos setores nos quais o Estado atua simultaneamente com outros tipos
de organizacdes, pelo fato destes servicos serem fundamentais para o atendimento
dos direitos humanos. Sdo exemplos, a educacéo, a saude e a cultura. E o quarto, e
ultimo setor, € o da producéo de bens e servigos para o mercado, que corresponde a
area de atuacdo das empresas cujas atividades estdo voltadas para o lucro que
ainda permanecem no aparelho do Estado, como por exemplo, o setor de
infraestrutura.

Para cada setor definido acima, o Plano Diretor atribuiu algumas
caracteristicas peculiares, segundo suas prioridades e principios administrativos.
Posteriormente, distinguiu trés formas de propriedades, como sendo ideais e mais
indicadas para cada setor do aparelho do Estado.

Para o setor dos servigos nado exclusivos, o qual inclui os servigcos de saude, 0
Plano de Reforma considerou o critério de eficiéncia como elemento fundamental, a
medida que um dos objetivos propostos para esse segmento era prestar um servico
de qualidade a um baixo custo para a populagdo. Logo, atribuiu o modelo de
administracdo gerencial como sendo o mais adequado, uma vez que tal modelo

estava baseado fundamentalmente pela busca da eficiéncia, como visto no item 2.2.
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Para isso, caracterizou a propriedade publica ndo estatal como a mais
indicada a prestacdo destes servicos, uma vez que ‘ndo é a propriedade estatal,
porque ai ndo se exerce o poder de Estado. N&o é, por outro lado, a propriedade
privada, porque se trata de um tipo de servigo de carater publico” (MARE, 1998,
p.10).

Nessa perspectiva, o plano oficial da reforma ndo se deteve as desigualdades
existentes no Pais, nem sobre a realidade da regido onde seriam implantadas tais
propostas. Deixou-se de considerar as diferencas politica, econdmica, financeira,
social e administrativa das esferas subnacionais e, consequentemente, a
capacidade de resposta destas organizacdes as necessidades e as demandas da
populacao local. (SOUZA; CARVALHO, 1999)

Mesmo assim, a organizacao social foi definida no texto do Plano Diretor da
Reforma (1995) como uma terceira forma de propriedade, intermediaria a
propriedade estatal e privada no capitalismo contemporaneo. E esta deveria ser
“constituida pelas organizagbes sem fins lucrativos, que ndo séo propriedade de
nenhum individuo ou grupo e estao orientadas diretamente para o atendimento do
interesse publico”. (BRASIL, 1995, p.43)

Dessa forma, segundo o Plano Diretor, a transferéncia dos servigos publicos
ndo exclusivos para a propriedade publica ndo estatal se faria mediante um
programa de “publicizacdo”, em que assumiriam a forma de organizacdes sociais,
fomentadas pelo Estado.

Contudo, esse programa néo deve ser confundido com privatizagao, primeiro
porque a qualificacdo de uma entidade como Organizacdo Social independe de
qualquer extincdo de um ente publico, segundo pelo motivo de que “quando as
entidades qualificadas recebem aparatos publicos (como prédios e equipamentos)
como forma de realizar as suas atividades, esses nédo tém o seu dominio transferido
para a entidade, ou seja, continuam sendo patriménio da Unido, havendo apenas
permisséo de uso”. (AMICUS CURIAE, 2005, apud BRELAZ, 2010)

Alem disso, a “publicizagdo constitui uma alternativa ao estatismo, que
pretende tudo realizar diretamente pelo Estado, e a privatizacdo, pela qual se
pretende tudo reduzir a l6gica do mercado e do lucro privado. (...) O processo de
publicizacdo assegura o carater publico, mas de direito privado da nova entidade,
leva a uma maior autonomia administrativa e garante o fornecimento de recursos
orgamentarios”. (BRESSER-PEREIRA, 1998b, p.246)
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Segundo Bresser-Pereira:

a aposta do governo Fernando Henrique Cardoso nas organizacdes sociais
parte, de um lado, da verificacdo de que a adocao da propriedade publica
ndo estatal para a realizacdo de servicos sociais de saude, educacéo,
cultura e pesquisa cientifica tende a ser cada vez mais generalizada em
todo o mundo, e, de outro, da convic¢ao de que esse tipo de entidade, além
de se constituir em um espaco intermediario entre o Estado e o mercado,
contribuindo para o fortalecimento das instituicdes democraticas, é mais
eficiente e garante melhor qualidade para a realizacdo desses servigos do
gue as organizacOes estatais ou privadas. (BRESSER-PEREIRA, 1998b,
p.235)

Nesse sentido, o projeto de “publicizacdo” parte do pressuposto que as
organizacdes sociais tém algumas vantagens em relacdo as organizacoes estatais.
O fato de serem constituidas como entidade de direito privado torna seu modo de
gerir cada vez mais proximo das préaticas de administracdo do setor privado, o que
acaba representando entre outras vantagens mais flexibilidade e agilidade na gestao
dos recursos. (MARE, 1998)

Do ponto de vista da gestdo de recursos, as Organizacdes Sociais nao
estdo sujeitas as normas que regulam a gestdo de recursos humanos,
orcamento e finangas, compras e contratos na Administracdo Publica. Com
isso ha um significativo ganho de agilidade e qualidade na selecéo,
contratacdo, manutengdo e desligamento de funcionarios, que, enquanto
celetistas, estdo sujeitos a plano de cargos e salérios e regulamento proprio
de cada Organizacdo Social, ao passo que as organizacdes estatais estdo
sujeitas as normas do Regime Juridico Unico dos Servidores Publicos, a
concurso publico, ao SIAPE e & tabela salarial do setor publico. (MARE,
1998, p.15)

Desse modo, foi no contexto da crise do Estado que a propriedade publica

nao estatal, qualificada como organizacéo social, ganhou reconhecimento.
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Como observado por Modesto (1997), ndo se trata da criacdo de uma nova
figura juridica, pois esta é constituida segundo as mesmas formas das tradicionais

fundacdes ou associacdes sem fins lucrativos™®.

No aspecto da parceria, as organizacdes sociais definem-se como
instituicbes do terceiro setor (pessoas privadas de fins publicos, sem fins
lucrativos, constituidas voluntariamente por particulares, auxiliares do
Estado na persecucdo de atividades de relevante interesse coletivo), pois
possuem 0 mesmo substrato material e formal das tradicionais pessoas
juridicas privadas de utilidade publica. Nao sdo um novo tipo de pessoa
juridica privada nem entidades criadas por leis encartadas na estrutura da
administragdo publica. S8o pessoas juridicas estruturadas, sob a forma de
fundacdo privada ou associagdo sem fins lucrativos. (MODESTO, 1997,
p.31)

Trata-se, na verdade, de uma inovac¢ao institucional, enquanto modelo de
parceria entre o Estado e a sociedade. “A novidade serd, de fato, a sua qualificacéo,
mediante decreto, como Organizagdo Social, em cada caso”. (MARE, 1998, p.14)

Para Modesto (1997):

Ser organizagdo social, por isso, ndo significa apresentar uma estrutura
juridica inovadora, mas possuir um titulo juridico especial, conferido pelo
Poder Publico em vista do atendimento de requisitos gerais de constituicdo e
funcionamento previstos expressamente em lei. Estes requisitos sao de
adesd@o voluntaria por parte das entidades privadas e estdo dirigidos a
assegurar a persecucgdo efetiva e as garantias necessérias a uma relagao de
confianca e parceria entre o privado e o Poder Publico. (...) A todo rigor,
portanto, nenhuma entidade é constituida como organizacdo social. Ser
organizacdo social ndo se pode traduzir em uma qualidade inata, mas em
uma qualidade adquirida, resultado de um ato formal de reconhecimento do

Poder Publico, facultativo e eventual, semelhante em muitos aspectos a

®Modesto, do ponto de vista juridico, faz uma lista de semelhancas e diferencas entre a propriedade
publica ndo estatal e a propriedade privada declarada de utilidade publica. Para mais detalhes,
consulta-lo (MODESTO, P.E.G. Reforma administrativa e marco legal das organizacdes sociais no
Brasil: as dividas dos juristas sobre o modelo das organizag6es sociais. Revista do Servigo Publico,
ano 48, n. 2, p. 27-57, 1997.).
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qualificacdo deferida as instituicdes privadas sem fins lucrativos quando
recebem o titulo de utilidade publica. (MODESTO, 1997, p.31)

Uma vez qualificada como Organizacdo Social, a entidade tera o direito de
receber recursos orcamentarios publicos, bem como de fazer a administracdo dos
bens e equipamentos publicos. Em contrapartida, a organizacdo estara obrigada a
celebrar um contrato de gestdo, no qual serdo acordadas metas de desempenho
para assegurar a qualidade e a eficiéncia dos servicos publicos prestados. (MARE,
1998)

Apesar de toda a discussdo em torno da definicdo e qualificagcdo das
Organiza¢fes Sociais, ndo ha um marco legal das organiza¢des sociais no ambito
federal, ainda que tenham se propagado por diversos Estados e municipios. O
projeto elaborado pelo Poder Executivo Federal foi convertido em Medida Provisoria
e depois na Lei 9.637, em 15 de maio de 1998, sendo copiada, em alguns casos
adaptada, e transformada em Lei em diversos Estados da Unido, “a comecgar pelo
Para, passando por Bahia, Cearda, Sao Paulo, e suas capitais, a partir de Curitiba
(...)". (BRESSER-PEREIRA, 1998b, p.244)

De forma a concluir, mesmo depois de todas as consideracdes aqui feitas em
relacdo as organizacbes sociais, estas ‘ndo podem ser superestimadas nem
subestimadas como respostas consequentes a crise do aparelho do Estado no
ambito da prestagdo dos servigos sociais”. (MODESTO, 1997, p.45). Para que a
eficiéncia e a qualidade pretendida pelo Estado sejam alcancadas, faz-se necessario
gue haja uma articulagdo em rede regionalizada e hierarquizada na gestdo de cada
organizacao, além do desenvolvimento da capacidade de geréncia social, ou seja,
de desenvolver a capacitagcdo dos gestores sociais, 0 que 0 projeto das

organizacg6es sociais até ignora. (TANAKA e MELO, 2001)
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2.3.1 O Contrato de Gestdo como instrumento de avaliagéo

A reforma administrativa do Estado, cujos principios foram expostos no Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (BRASIL, 1995), pretendia alterar de
modo significativo 0 modelo de gestdo adotado até entdo pelo setor publico. Com
base em novo modelo proposto, a ideia era resgatar a capacidade de governanca®®
do Estado, por meio da implementacdo de principios tipicos da administracéo
gerencial, no momento em que as acfes do setor publico apresentavam-se limitadas
pela rigidez e ineficiéncia inerentes a burocracia.

O objetivo dos principios reformadores entdo propostos estava voltado para o
incremento da eficiéncia das instituicbes publicas, em outras palavras, para a
obtencdo de resultados, e para mais transparéncia da administracdo publica
(UNGARETTE, 2004). Para isso, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado
(BRASIL, 1995) propds novas estruturas institucionais, instrumentos de gestédo e
formas de controle. Contudo, parecia 6bvio que:

(...) ndo se pretendia esgotar todas as possibilidades apenas com a
colocagdo em pratica de todos os aspectos abrangidos naquela proposta de
reforma, uma vez que € condicdo sine qua non a busca pelo
aperfeicoamento continuo dos instrumentos de gestdo das instituicoes
publicas dotados de certa flexibilidade, na medida da necessidade para
fazer frente a um cenario de continuas mutagfes tanto no campo politico

como econdmico, interna e externamente. (UNGARETTE, 2004, p.54)

No exercicio do novo papel do Estado como regulador, o contrato de gestao
assumiu relevancia enquanto instrumento de acompanhamento e avaliacdo de
resultados das politicas publicas. Isso porque o contrato de gestao pode ser utilizado
como mecanismo de acompanhamento e avaliagdo de diversos entes da

administragdo publica, tais como autarquias, fundacdes, sociedade de economia

A governanca seria o que o Plano Diretor chamou de capacidade do Estado para executar de forma
eficiente as politicas publicas.
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mista, empresas publicas e das propriedades de direito privado, qualificadas como
Organizagéao Social.

Levando em consideracdo o objetivo deste trabalho, a analise que sera
desenvolvida neste item se restringird apenas a aplicacdo dos contratos de gestao,
no caso da propriedade publica ndo estatal, mais restritamente, das Organizacdes
Sociais.

Segundo Siqueira (2003), o contrato de gestdo teve sua origem na Franca,
nos anos 1960, sendo aplicado nos anos 1970 e 1980 nas empresas publicas e a
partir dos anos 1990 nas unidades da administracdo publica direta, sendo
rapidamente adotado por outros paises cuja influéncia francesa era marcante e
posteriormente na Argentina, México, india, Coreia e outras partes do mundo.

No Brasil, o contrato de gestdo foi introduzido no texto da Constituicdo
Federal (art. 37, 88° CF) pela Emenda Constitucional n® 19, de 1998 (BRASIL,
1998b), com o proposito de permitir mais autonomia ao administrador publico,
delimitada pelo compromisso com o0s resultados a serem alcancados e pela
transparéncia das informacdes sobre o desempenho institucional, de modo a
deslocar o foco da administracdo publica, voltado exclusivamente para o0s
processos, para os resultados.

Embora o contrato de gestéo ja viesse sendo utilizado com base no Decreto
n® 137, de 27 de maio de 1991, o qual institui o Programa de Gestdo das Empresas
Estatais (PGE), posteriormente os Decretos n°® 2.487 e 2.488, de 1998, previram a
figura do contrato de gestdo para autarquias e fundagBes publicas, que
pretendessem se qualificar como agéncias executivas.

No processo de “publicizacdo” dos servicos nao exclusivos do Estado, o
contrato de gestdo € tido como um compromisso institucional firmado por ambas as
partes, intermediado pelo respectivo Ministério Publico e por uma entidade publica
nao estatal, qualificada como Organizacao Social.

Pela otica do poder publico, constitui um instrumento de implementacéo,
supervisdo e avaliacdo de suas politicas publicas. Enquanto, do ponto de vista das
Organizagbes Sociais, funciona como instrumento de gestdo estratégica, voltada
para o cidaddo como principal beneficiario. (MARE, 1998)

O contrato de gestao, utilizado como forma de reforgar os objetivos que estao
por tras da politica publica, deve especificar em seu contetdo basico: 1) os objetivos

da politica publica a qual se refere; 2) indicadores de desempenho, ou seja, forma
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de representacdo quantificavel e também de natureza qualitativa, para mensuracéo
das metas; 3) definicdo dos recursos (tais como orgcamentario, patriménio, pessoal,
etc.), niveis de autonomia e flexibilidade para execucdo das metas pactuadas; 4)
sistema de avaliacdo. (MARE, 1998)

N&o obstante, o contetdo basico deve ser passivel de ajustes decorrentes de
situacdes peculiares. Dessa forma o contrato de gestdo, em si, deve ser flexivel e
dindmico para atender as possiveis mudancas no contexto das politicas publicas de
cada época.

Siqueira (2003) aponta algumas vantagens sobre a utilizagdo do contrato de
gestéo, tais como:

e Valorizagcdo dos usudrios, por meio da priorizacdo das necessidades publicas,
ligadas a situacdo orcamentaria do préprio Estado;

e Austeridade na gestao dos recursos;

e Aumento da produtividade;

e Mais controle sobre o desempenho gerencial de cada unidade prestadora de
Sservico;

e Melhor capacidade de acompanhamento, por meio dos indicadores de
desempenho;

e Determinacdo clara dos objetivos relacionados a produtividade global;

e Mais transparéncia, seguranca, favorecendo a continuidade administrativa.

Para realizar seu principal objetivo, o contrato de gestdo precisa ser na
realidade um instrumento que melhore a eficiéncia dos servigos prestados, bem
como o relacionamento entre a organizacao social e o Estado. Desse modo deve ser
visto como um instrumento passivel também de desvantagens e limites ao modelo
de gestéo adotado.

Segundo Santos (2003):

O contrato de gestdo somente se tornara uma alternativa concreta para o
aperfeicoamento da gestdo publica se conseguir superar a tendéncia ao
formalismo reinante na administracdo publica brasileira. Da mesma
maneira, a avaliacdo de desempenho e o aperfeicoamento da accountability
das instituicBes publicas requerem mais do que instrumentos normativos e

técnicas, mas também exige o desenvolvimento de novos padrfes de
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comportamento e de uma capacidade gerencial ainda insuficiente (...)
(SANTOS, 2003)

Para Siqueira (2003), as dificuldades de consolidacdo dos contratos de
gestdo estdo relacionadas a falta de vontade politica dos governantes em colocar
em pratica uma administracdo publica coerente com as metas e 0s objetivos
comprometidos nesses contratos.

Mais adiante, no capitulo 3, a questdo de incompatibilidade entre as metas
estipuladas pelo contrato de gestédo e o esfor¢co publico no sentido de adequar esse

contrato as necessidades da populacao ficar4d mais evidente.
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3 REFORMA ADMINISTRATIVA E GESTAO DO SISTEMA PUBLICO DE
SAUDE

Neste capitulo foi direcionada a analise para o setor de salde no contexto das
propostas da Reforma Administrativa de 1995. Para isso, partiu-se dos mesmos
pressupostos assumidos pelo Plano Diretor (BRASIL, 1995), de que os servigos de
saude prestados pelo Estado sao ineficientes e que as propostas contidas em seu
projeto, tais como foram apresentadas no capitulo anterior, seriam capazes de
garantir mais “governanca” do Estado, ou seja, de aumentar sua capacidade de
prestar de forma eficiente os servicos publicos de saude. O presente trabalho insere
aqui como objeto de pesquisa a delegacdo do Estado as entidades privadas de
interesse publico, qualificadas como organizacdo social, para exercerem a gestao e
producdo dos servicos publicos de saude e a problematizacdo relacionada as
possibilidades e implicacBes desse modelo ante a gestédo publica da saude.

Pelo fato de a sociedade brasileira em geral ndo ter uma clara distingéo entre
os limites do que € publico e do que € privado e estar predominantemente marcada
por interesses corporativistas e discriminatérios, nota-se que 0os movimentos sociais
e da sociedade civil sdo fortemente desarticulados. De modo que as caracteristicas
que estruturam a sociedade, por si mesmas, determinam o0s limites e as
condicionantes de determinados tipos de politicas sociais (CARNEIRO JUNIOR,
2002). Dai a necessidade de se analisar o problema em questéao.

Na proxima secdo pretende-se apresentar a reforma setorial na saude,
buscando relaciona-la as questbes levantadas nos capitulos anteriores, delimitando
um pouco mais 0 campo e o objeto da pesquisa aqui apresentados. O item 3.2
apresenta os autores escolhidos para leitura visando atingir o objetivo deste
trabalho. E, por dltimo, nos itens 3.2.1, 3.2.2 e 3.2.3 foram sintetizados cada um
desses trabalhos — estudos de caso — para trazer a realidade vivida pelas
organizacdes sociais a luz do que foi proposto pelo Plano Diretor da Reforma de
1995.
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3.1 Areformadaadministracdo publica no setor de saude

A area social foi a que mais sofreu impacto com a implementacédo das ideias
propostas pela reforma administrativa do Estado nos anos 1990. Na area da saude,
especificamente, o foco inicial para a formulacdo das propostas do movimento de
reforma do Estado foi a gestdo da assisténcia hospitalar. No sentido de redefinir o
papel do Estado e a participacdo do setor privado, cuja légica esta baseada nos
principios de mercado e competitividade, a gestdo dos servicos hospitalares veio
sendo reorganizada. (CARNEIRO JUNIOR, 2002)

No Estado de Sdo Paulo® os esforcos direcionados a reforma administrativa
do setor publico se encontram bastante adiantados quando comparados a outros
Estados. Além da gestdo dos servicos hospitalares, no setor publico do Estado de
Sdo Paulo, pode-se verificar a atuacdo das entidades reconhecidas como
Organizagao Social em outros tipos de unidade de atendimento, tais como unidades
ambulatoriais, de analises clinicas e centros de atendimento a grupos especificos,
correspondendo a parcela expressiva de servigcos prestados pelo SUS, bem como
dos recursos orcamentarios destinados pela esfera estadual a area da saude.
(PAHIM, 2009)

Ainda que diferentes modelos?* de administracéo tenham sido construidos e
difundidos como ‘novos modelos’ voltados para a reestruturacido dos sistemas de
saude, a partir da generalizacdo do movimento da reforma sanitaria pelo mundo nos
anos 1980, no Brasil, o sistema de saude caracterizou-se pela presenca marcante
do Estado, seja como prestador direto ou indiretamente, financiando a prestacao de
servico da rede privada conveniada.

A criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) trouxe grandes mudancas no

ambito da saude publica do Pais nos anos 1990, na qual

®pela Lei Complementar n® 486/98, o governo estadual qualificou “como Organizagbes Sociais
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas a salde e a
cultura (...)” (SAO PAULO (Estado). Lei Complementar n° 846, de 04 de junho de 1998. Dispde
sobre a qualificacdo de entidades como organiza¢@es sociais e da outras providéncias. Diario Oficial
do Estado de Séo Paulo, 1998.).

“Para mais detalhes, veja ALMEIDA, C. Reforma do Estado e reforma de sistemas de satde:
experiéncias internacionais e tendéncias de mudancas. Ciéncia & Salde Coletiva, v. 4, n. 2, p. 263-
286, 1999.
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[...] se conseguiu introduzir mudangas no papel do Estado e se alterou
profundamente o arcabouco juridico-institucional do sistema publico de
saude, criando espacos para a participacdo da sociedade, novas relaces
entre diferentes esferas de governo, novos papéis entre os atores do setor.
(ROCHA, 1994, p. 4)

Conforme visto no capitulo 2, o fato da implementacéo do SUS nos anos 1990
ter se dado em uma conjuntura bastante adversa e cheia de tensdes, decorrente do
cenario econdbmico e politico a época, trouxe como consequéncia tanto avancgos
como dificuldades no processo de consolidacdo do SUS em diversos ambitos,

conforme sintetizados no quadro 1.
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Quadro 1: Avancos e dificuldades para implementacdo do SUS nos anos 1990

Ambito

Dificuldades

Financiamento

Relagbes Publico-
Privadas

Gestéao e
organizacéo do
sistema

Atencgéo
usuarios

aos

Avancos
- Aumento da participacdo dos
municipios no financiamento da saude.
- Aumento progressivo das
transferéncias automaticas de

recursos federais para Estados e
municipios.

- Aumento da oferta publica de
servicos de saude, principalmente
municipal.
- Aumento da capacidade gestora em
diversos Estados e em milhares de
municipios.

- Aumento da capacidade gestora e
experiéncias inovadoras de gestédo e
organizacdo da rede em diversos
Estados e municipios.

-Expansdo efetiva da oferta de
servicos para éareas até entdo
desassistidas.

- Ampliacdo do acesso em termos de
populacéo assistida e acOes
oferecidas pelo SUS.

- Experiéncias inovadoras de diversos
Estados e municipios no sentido da
mudanca do modelo de gestdo
(adscricdo de clientela, vinculo,
integralidade das acdes).

- Mudanca nas praticas de atencdo em
varias areas (exemplo, salde mental).
- Expansao de estratégias de agentes
comunitarios de salde e salude da
familia em todo o Pais.

- Melhoria de indicadores de saide em
diversos pontos do Pais.

- Nado implantacdo do orcamento da
Seguridade Social.

- Instabilidade de fontes durante a
maior parte da década (EC n° 29
aprovada em 2000).

- Pouca participacdo dos recursos
estaduais no financiamento.

- Crescimento do setor privado
supletivo, subsidiado por rendncia
fiscal, com segmentacgéo da clientela.

- Regulacdo ainda incipiente sobre os
prestadores privados do SUS e setor
privado supletivo.

- Multiplicacdo de novas formas de
articulagcdo publico-privada na saude
(terceirizacdes, fundacgoes,
cooperativas, etc.).

- Heterogeneidade da capacidade
gestora entre os diversos Estados e
municipios.

- Persisténcia de distorcbes
relacionadas ao modelo anterior:
superposicdo e excesso de oferta de

algumas acgbes, insuficiéncia de
outras, pouca integracdo entre
Servigos.

- Persisténcia de desigualdades no
acesso.

- Persisténcia de distor¢6es no modelo
de atencdo (medicalizacdo, uso
inadequado de tecnologias).

- Problemas no dmbito da qualidade e
resolubilidade da atencédo em diversos
servicos do SUS em todo o Pais.
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Recursos humanos

Controle social

- Aumento da capacidade técnica de
gestdo do sistema de saude em varias
unidades da federagdo e municipios.

- Constituicdo de conselhos de saude
no ambito nacional, em todas as
unidades da federacdo e na maioria
dos municipios brasileiros, com
participagdo de usuarios.

- Distorgdes na formagdo dos
profissionais de saude.

- Heterogeneidade entre os diversos
Estados e municipios na constituicdo
de equipes técnicas nas secretarias de
salde.

- Dificuldades de Estados e municipios
na contratacdo de profissionais de
saude, agravadas pela conjuntura de
Reforma do Estado, com pressdes
para reducéo de gastos com pessoal

- Distribuicdo desigual e inequitativa
de profissionais de salde no territério
nacional.

- Funcionamento efetivo dos
conselhos bastante variavel entre as
diversas unidades da federagdo e
municipios.

- Predominio do carater consultivo dos
conselhos sobre o carater deliberativo
sobre a politica, em vérias situagdes.

Fonte: Levcovitz et al. (2001)

Ainda que a analise relacionada a descentralizacdo nao faca parte dos

objetivos deste trabalho, vale aqui ser lembrada, primeiro por ser uma das

estratégias do movimento simultaneo da Reforma do Estado e da Reforma Sanitéria

e, segundo, porque 0s servicos publicos de salde repassados as organizacdes

sociais estdo sob a responsabilidade das esferas locais, sejam elas municipais ou

estaduais, e por conta disso pode haver interferéncias na garantia da equidade ao

acesso, bem como no controle publico desses servicos (CARNEIRO JUNIOR, 2002),

uma vez que:

Para além da dimensdo territorial, o Brasil apresenta significativa

diversidade e complexidade na sua estrutura social e politico-administrativa.

Mesmo dividindo os seus mais de 5.000 municipios em cinco

macrorregides, as disparidades sdo notaveis, seja em termos de extensao

territorial, seja em termos de indicadores socioeconémicos.

Essa realidade demanda mais do que uma rede de atencdo basica de

saude. Exige servicos de atencdo médica de alta complexidade tecnoldgica,

e que sao oferecidos de forma muito desigual no conjunto do territério

nacional. O modo de distribuicdo dos equipamentos de maior complexidade,
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e que ndo atende aos minimos critérios de racionalidade, dificulta ainda
mais 0 acesso a eles da populacao. (...)

A diversidade também pode ser vista quando se trata da oferta de servigcos
ambulatoriais entre areas urbanas e rurais, apesar da expansdo dos
servicos basicos de atendimento (...). Todavia, quando se trata de servicos
ambulatoriais especializados, estes continuam sendo oferecidos nos
grandes centros urbanos, de dificil acesso para grande parte da populagéo,
l6gica esta determinada também por um complexo conjunto de outros
fatores socioecondmicos e culturais. (NASCIMENTO, 2001, p. 39)

Apesar dos avanc¢os alcancados, o modelo de assisténcia a saude proposto
pela Constituicdo Federal de 1988 trouxe consigo a necessidade de novas técnicas
da gestdo publica. Nesse sentido, na década de 1990, foram editadas trés Normas
Operacionais (capitulo 1) e posteriormente, em 2001, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS/2001), visando dar continuidade ao processo de
descentralizacdo e organizacéo do Sistema Unico de Salde.

Segundo Carneiro Junior (2004), essa sucessdo de Normas editadas, vistas
como “verdadeiros ‘guias’ para os gestores do sistema”, esvaziou o aspecto politico
que fundamenta a gestao e priorizou 0s aspectos da racionalidade técnica, de modo
articulado com o movimento de Reforma do Estado, no sentido de reconstruir um
novo modelo de administracao publica.

Entretanto, esse movimento de descentralizacdo, associado as diferencas
intra e inter-regionais do Pais e as desigualdades existentes ndo asseguraram as
esferas estadual e municipal a garantia de ampliacdo de suas responsabilidades
sociais de modo natural e eficiente. (SOUZA; CARVALHO, 1999)

Nessa perspectiva, no inicio dos anos 1990, temas focados para
implementacdo de uma gestdo gerencial voltada para resultados e otimizagdo dos
recursos locais passaram a ganhar espacgo no interior das discussdes politicas de
saude. Novas modalidades de gestdo passaram a ser discutidas sob o viés de
privilegiarem instrumentos gerenciais de gestdo sobre os sistemas locais de saude
e, a partir da segunda metade dos anos 1990, passaram a ser experimentadas,
principalmente em hospitais publicos, por meio da concessdo da estrutura existente
para agentes privados com diferentes modos de organizacdo (ELIAS, 1999;
MACHADO, 1999, apud CARNEIRO JUNIOR, 2002). A partir de entdo, as
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organizacbes sociais ganharam espaco enquanto nova possibilidade a
administrac@o do setor publico.

3.2 A leitura de alguns autores

Antes de serem discorridas as questbes metodolégicas que permearam a
elaboracdo deste trabalho, vale aqui mencionar a dificuldade que foi buscar uma
postura de pesquisa que mantivesse certo grau de distanciamento em relacdo as
opinides polarizadas que o tema das organizagdes sociais geralmente suscita. No
contexto da Reforma Administrativa do Estado, tal como foi proposta e que ainda se
encontra em andamento, enfatizar elementos positivos tende a ser considerado
favoravel ao movimento das reformas promovidas no Brasil, fortemente marcada
pelas ideias neoliberais — de Estado minimo; e, por outro lado, evidenciar aspectos
negativos estd diretamente vinculado a uma postura de defesa em relacdo a
presenca do Estado.

Na verdade, a preocupacdo ao longo do desenvolvimento deste trabalho,
ainda que tenha sido inevitavel manter distancia de alguns discursos polarizados,
constituiu-se em fazer emergir questdes que pudessem ajudar a esclarecer quanto
ao funcionamento do modelo das organizacbes sociais na saude, levando em
consideracéo o contexto no qual o modelo foi proposto, bem como as caracteristicas
do sistema de saude.

Para o desenvolvimento desta pesquisa resgatou-se a hipétese assumida no
documento do Plano Diretor da Reforma do Estado de 1995, de que o Estado ao
delegar a assisténcia a saude para as entidades sob a qualificacdo de organizacao
social garantiria mais eficiéncia aos servigos prestados, pelo fato de terem maior
grau de autonomia administrativa e financeira, se comparadas com o modelo de
administracdo direta. Por meio das propostas apresentadas pelo Plano Diretor
acreditava-se que a organizagdo social, enquanto propriedade publica ndo estatal
seria a figura mais adequada para atuar nos segmentos de servigos nao exclusivos
do Estado, e que esta seria capaz de resgatar a eficiéncia do sistema de saude,

prestando servicos de qualidade a um baixo custo para a populacéo.
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A proposta das organizagOes sociais como modelo alternativo de gestdo no
setor da saude justifica-se, ainda, sob o contexto das propostas contidas no Plano
Diretor da Reforma, ao fato de o modelo de administracdo publica do Estado ser tido
como um modelo burocratico, preocupado com o controle rigido dos processos e
que, como consequéncia, tornou a administracdo publica ineficiente, incapaz de
otimizar os servi¢os prestados ao cidadao, enquanto cliente/contribuinte.

Tendo em vista a hipétese que norteia o objetivo deste trabalho, buscou-se,
por meio da sintese de um conjunto de trabalhos, ainda que focados a diferentes
aspectos, discutir o modelo de Organizagbes Sociais como forma alternativa de
execucao dos servi¢os publicos de saude.

Autores como Carneiro Junior (2002), Pahim (2009) e La Forgia e Couttolenc
(2009) realizaram trabalhos — estudos de caso — que analisaram a experiéncia do
modelo de organizacfes sociais, especificamente no Estado de S&do Paulo. Devido a
falta de estudos de natureza académica que relatem com veracidade as
experiéncias de outras regioes brasileiras, optou-se pela escolha dos autores citados
acima.

Carneiro Junior (2002), ao estudar o modelo de gestdo a saude sob a forma
de organizagdo social, buscou identificar as possibilidades e os limites dessas
organiza¢cdes como instrumento de regulamentacdo do Estado para o setor, levando
em consideracdo o incremento do controle publico e da eficacia social dos servigos.
Para isso, o autor escolheu como categorias analiticas a equidade no acesso aos
servigos publicos e o controle publico.

Ja Pahim (2009) analisou essa experiéncia especifica de insercao privada no
sistema publico de saude, enfocando o que denominou de “gestdo financeira do
modelo OSS”, exercida pela esfera estadual, pela Secretaria de Estado da Saude de
Séao Paulo, dada sua condicdo de contratante em relacdo as organizagcdes sociais e
de gestora do SUS.

A tese apresentada por Pahim (2009), ainda que tenha como foco a ‘gestdo
financeira do modelo de OSS”, levantou algumas outras questdes fundamentais para
a compreensao do modelo, entretanto, ndo as aprofundou. Segundo a autora, pelo
fato de ndo constituirem o escopo do trabalho e por se tratarem de temas complexos
gue justificariam pesquisas especificas, mas que — uma vez identificadas —
mereciam ser mencionadas como reconhecimento de sua relevancia dentro da &rea

de interesse.
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A primeira e mais Obvia refere-se a qualidade da assisténcia a saude
disponibilizada nas unidades que funcionam sob este modelo (...).

A segunda diz respeito a gestao do trabalho em salde no modelo OSS. Em
especial, em que extensdo essa modalidade de gestdo tem permitido (ou
dificultado) a integracdo dos trabalhadores das OSS ao conjunto dos
demais trabalhadores da saude do setor publico estadual com relagcao as
diversas politicas? (...) Essa questdo é relevante sob varios angulos,
abrangendo desde posturas com respeito a procedimentos técnicos até a
construcdo de entendimentos em relacdo a questBes extremamente caras
ao Sistema Unico de Salde, como a importancia da atengdo basica na
estruturacéo do sistema e o papel dos hospitais nesse contexto. (...)

Outro desdobramento fundamental (...) refere-se a forma como este lida
com diversas questfes de natureza ética que costumam ser apontadas
como pertencentes a rotina de trabalho no setor puablico, e cuja fase mais
aparente é o absenteismo nas unidades de salde. E habitual a mencdo a
eficiéncia dos mecanismos do modelo OSS com relacdo a fazer cumprir
diversas “normas de funcionamento” dos servigos de saude, em especial 0
horario de trabalho. Em contrapartida, € corriqueiro se mencionar que no

setor publico tal questéo é bastante problematica. (PAHIM, p. 6, 2009)

La Forgia e Couttolenc (2009), na publicacdo do livro Desempenho
Hospitalar no Brasil, apresentaram o resultado de um estudo que buscou avaliar o
desempenho das unidades hospitalares sob a administracdo das organizacdes
sociais no Estado de Sa&o Paulo. Para isso, procuraram medir o grau de
cumprimento dos termos do contrato de gestéo e realizaram um estudo comparativo
entre dados de desempenho de unidades hospitalares sob a gestdo das
organizacdes sociais e de unidades sob a administracdo direta.

Nas préoximas secdes serdo vistos cada um desses trabalhos dentro de cada

aspecto que foi enfatizado. E, por ultimo, as consideracdes finais.
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3.2.1 O aspecto da equidade no acesso e do controle publico

A tese de Carneiro Junior (2002), ao estudar a gestao publica de saude sob a
forma de Organizacédo Social, analisou as possibilidades e limites das organizacdes
sociais como instrumento de regulamentacdo do Estado, a partir da perspectiva de
incremento do controle publico e da eficacia social dos servi¢os. Para isso, o autor
escolheu duas categorias de andlise: a equidade no acesso aos servi¢os de saude e
0 controle publico — as quais a medida que foram discutidas revelaram-se complexas
e heterogéneas.

A discussao sobre o0 acesso aos servi¢os de saude foi considerada relevante
pelo autor, uma vez que desigualdades no acesso por diferentes segmentos sociais
sempre estiveram presentes nas politicas praticadas pelo Estado, trazendo aos anos
1980 elevados niveis de desigualdade social no Pais.

Ainda que diferentes conceitos de equidade tenham sido apresentados?, o
autor considerou a equidade no acesso aos servicos de saude como fator da
racionalidade politica, fortemente marcado pela “discriminacdo positiva” como
orientadora na formulacao e implementacao de acéo especifica.

Quanto a segunda categoria de analise, relacionada a capacidade da
sociedade em exercer o controle sobre as acdes do Estado — visando zelar pela
coisa publica, esta foi considerada como uma das preocupacfes que permeia as
relacbes entre a sociedade e o Estado. No Brasil, a participacdo da sociedade na
execucao das politicas de saude se intensificou nos anos 1980, com o processo de
redemocratizacdo do Estado. Nesse periodo tém-se importantes movimentos
sociais, no sentido de reivindicar melhores condi¢cbes de acesso e atendimento aos
servicos de saude, bem como a criagdo dos Conselhos de Saude, com significativa
participacéo da sociedade. (CARNEIRO JUNIOR, 2002)

Como mencionado anteriormente, a técnica metodologica escolhida para
realizar o trabalho foi estudo de caso. O autor analisou duas organizagdes sociais de
saude atuantes no Estado de Séo Paulo, a saber, o Hospital Geral do Itaim Paulista

— administrado pela Casa de Saude Santa Marcelina — e o Hospital Geral de

*’Para mais detalhes, consulte CARNEIRO JUNIOR, N. O setor publico ndo estatal: as organizacdes
sociais como possibilidades e limites na gestao publica da saude. 2002. 242 f. Tese (Doutorado em
Medicina) — Programa de P6s-Graduacéo em Medicina, Universidade S&o Paulo, Sdo Paulo, 2002.
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Itapecerica da Serra — administrado pelo Servigo Social da Industria da Construgéo e
do Mobiliario do Estado de Sao Paulo (SECONCI).

Para tentar compreender as demandas e necessidades de assisténcia
hospitalar, no sentido de analisar as questdes da equidade no acesso e do controle
publico, foram apresentados os perfis social, demografico e de salde, bem como os
contratos de gestdo e as caracteristicas técnicas assistenciais no contexto de cada
uma das organizacfes. Ainda que se tenha procurado utilizar parametros comuns,
constatou-se que as areas analisadas apresentavam dimensdes populacionais e
desenvolvimento urbano diferentes.

Para assimilar as questdes relacionadas a equidade no acesso com as
organizacdes sociais foram analisados dois momentos que, segundo o autor,
deveriam levar em consideracao tal categoria: a formulacao politica e a organizacao
do acesso aos servicos de saude.

A partir da aprovacéo da Lei Complementar n® 846/1998 e da definicdo de que
novos hospitais inaugurados teriam como modalidade de gestdo a organizacéo
social, iniciou o processo para qualificar as entidades como tal, bem como o repasse
desses hospitais. Segundo o autor, “esse repasse muitas vezes levava em
consideracdo a insercdo da instituicdo na regido em que o hospital se localizava,
uma vez que esse fator poderia facilitar a prestacdo imediata de servicos médico-
hospitalares a populagdo. Foi assim no caso do Hospital Geral do Itaim Paulista”.
(CARNEIRO JUNIOR, p.156, 2002)

Nesse processo, a qualificagdo da entidade como Organizacdo Social, a
definicAo de quais hospitais seriam gerenciados, as metas e os indicadores de
avaliacdo do contrato de gestdo foram acompanhados por uma equipe técnica da
Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo (SES/SP). A negociacdo das metas
estipuladas nos contratos de gestdo, bem como o orcamento destinado as
Organizagbes Sociais foram negociados globalmente. Para o autor, esse tipo de
orcamento global evidencia a importancia do papel do Estado no financiamento das
organizac¢des, bem como no controle dos indicadores, contrapondo os argumentos
criticos favoraveis a retracao do papel do Estado.

Entretanto, quando os contratos de gestdo foram analisados, questbes de
ordem politica, de arranjo institucional e de articulacdo em relagdo ao sistema local

nao foram evidenciadas. Para os gestores dos contratos, as Organizagdes Sociais
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deveriam seguir as orientacdes e diretrizes do SUS, como qualquer outro prestador
de servico do sistema publico.

Ainda que se tenha enfatizado o planejamento local e a articulacdo entre os
hospitais da regido, no municipio de Sdo Paulo, devido a desestruturacdo da rede
bésica de saude, os hospitais foram orientados a prestarem atendimento seguindo
uma légica de oferta e a possibilidade de acesso a quem chegar primeiro, “porta
aberta”, comprometendo dessa forma a garantia da equidade no acesso.

O Hospital Geral de Itapecerica da Serra, por algumas questdes favoraveis®,
conseguiu se articular melhor com os gestores locais e garantir melhores condi¢oes
de acesso em relacdo ao Hospital Geral do Itaim Paulista. Apesar da tenséo entre a
racionalidade técnica e as necessidades da populacdo, o hospital conseguiu se

inserir em um sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Portanto, a articulagdo com as unidades publicas de salde locais bem como
o planejamento interno do trabalho técnico encaminham-se para a
organizacdo da equidade no acesso aos servigos do HGIS*, onde a I6gica
da racionalidade técnica, necessariamente, ndo predomina isolada, isto é,
onde ha incorporacdo da légica da necessidade do usuario que demanda
por assisténcia médica, as vezes nao referenciada, por exemplo.

E 0 médico de plant&o no pronto-socorro ou no pronto atendimento do HGIS
qgue define a entrada do paciente para os servigos médico-hospitalares,
priorizando os casos referenciados das unidades de salde dos quatro
municipios. Os que ndo sao referenciados, porém, ndo se excluem. Quando
chegam pacientes ndo encaminhados pela rede publica local no pronto
atendimento do HGIS, explica-se o modelo de referéncia adotado e sugere-
se que procurem o servico municipal. Caso ndo queiram, ficam aguardando
para serem atendidos depois dos referenciados, exceto as emergéncias e
urgéncias. (CARNEIRO JUNIOR, p. 174, 2002)

%A regido de abrangéncia do Hospital Geral de Itapecerica, além de incluir 0 municipio de mesmo
nome, inclui os municipios de Embu-Guacgu, Juquitiba e S&o Lourengo. Tal regido apresenta um
padrdo de desenvolvimento humano compativel com o padrdo médio obtido pelo Brasil, com
populagdo predominantemente jovem e economicamente ativa. Ao municipio de ltapecerica da
Serra, de acordo com a NOB/1996, foi atribuida “gestdo plena do sistema municipal” — ou seja, o
municipio como responsavel pela gestdo do conjunto de servigos de salde publicos e privados em
seu territério, ao passo que aos outros municipios de abrangéncia a “gestao plena da atengao
basica” — a qual inclui apenas a gestdo dos servicos basicos de salde. Na regido verificou-se um
nivel superior de investimento na area de salde se comparado a regido do Hospital Geral do Itaim
(CARNEIRO JUNIOR, 2002.).

*Hospital Geral de Itapecerica da Serra.
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Contudo, deve-se ressaltar que a organizagdo local de saude e a articulacédo
interna do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, no sentido de efetivar a equidade
no acesso, vieram sendo aprimoradas pela percepcdo satisfatoria dos
representantes da populacao.

A equipe técnica e administrativa do hospital considerou a autonomia
gerencial dada a Organizacdo Social como um aspecto favoravel a questdo da
equidade no acesso aos servicos do hospital. Nesse sentido, destacou-se a
flexibilidade da administracdo dos recursos humanos, pratica de rotinas técnicas
qualificadas e procedimentos gerenciais. Contudo n&o houve informacdes
socioeconémicas dos usuarios do hospital, 0 que segundo o autor pode limitar a
garantia da equidade no acesso aos servicos, uma vez que essa categoria de
analise é marcada pelas condi¢des de vida dos grupos sociais.

Na regido do hospital do Itaim, embora houvesse definicdo em relacdo a area
de abrangéncia, por conta da realidade da assisténcia a saude local, ndo foi possivel
delimitar, de fato, esse espaco. Além dos distritos atendidos pelo hospital — Itaim
Paulista, Jardim Helena e Vila Curuca® — ha grande demanda de outras regides de
alta densidade demografica com importantes caréncias sociais e caracteristicas
sociais, demograficas e de acesso aos equipamentos sociais semelhantes a regido
de abrangéncia.

A organizacdo do acesso aos servicos no hospital do Itaim mostrou-se
comprometida pela fragilidade na formulacdo politica decorrente da auséncia do
poder publico e pela contraditéria orientacdo do gestor estadual do SUS na
prestacdo dos servicos hospitalares no municipio de Sao Paulo. Com isso, a
racionalidade técnica mostrou-se fortemente pressionada pelas necessidades dos

usuarios e pela falta de articulagcdo entre os gestores publicos locais.

(...) a demanda que chega, particularmente ao pronto atendimento € de
necessidades que poderiam ser atendidas em unidades basicas de saude

e/ou ambulatérios de especialidades médicas. (...)

*Embora o Hospital Geral do Itaim Paulista esteja localizado em um municipio de alto padrdo de
desenvolvimento humano, a analise por distrito revelou as disparidades da regido. A realidade local
apresentou baixo indice de desenvolvimento social, com elevados graus de desigualdades sociais e
fortes indices de excluséo social. Outro fator agravante a gestdo local refere-se ao fato de a cidade
de Sao Paulo ser habilitada para a “gestao plena da atengdo basica”, revelando certo atraso na
adesdo ao SUS em relacdo a maioria dos municipios do Estado de Sao Paulo, que ja tém gestao
plena, como é o caso de ltapecerica da Serra (CARNEIRO JUNIOR, 2002.).
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Se por um lado, essa forma de organizacdo absorve uma caréncia da
regido, por outro, provoca a saturacao da capacidade operacional do HGIP
e sua descaracterizacdo na especificidade tecno-assistencial com
continuidade desse processo. (...)

A forma de organizacdo da assisténcia médico-hospitalar no HGIP?®,
aparentemente, garante acesso aos servi¢cos, mas apenas dos que ‘chegam
primeiro’, isto é, é a posi¢ao na fila da “porta de entrada” que possibilita o
acesso, mas nao o garante, pois depende da capacidade interna do hospital
em prestar o atendimento necessario. (CARNEIRO JUNIOR, p. 182 - 183,
2002)

Assim como no Hospital Geral de Itapecerica da Serra, no Hospital Geral do
Itaim Paulista, a autonomia gerencial dada a Organizacdo Social foi tida como um
aspecto favoravel a questdo da equidade no acesso aos servicos do hospital. A
partir da racionalizacdo contabil financeira foi possivel realocar recursos para novos
projetos que atendessem as necessidades da populacdo, de modo que fossem
assumidos pela SES/SP, como necessarios e incorporados na revisdo do contrato
de gestdo. A flexibilidade da administracdo dos recursos humanos e a pratica de
rotinas técnicas qualificadas também foram consideradas como aspectos positivos
na gestao do hospital. Nesse sentido, houve autonomia gerencial absoluta por parte
das duas Organizacdes Sociais analisadas.

Em relacéo ao controle publico, as duas experiéncias mostraram tracos mais
semelhantes.

De acordo com Lei Complementar n° 846/1998, as Organiza¢cbes Sociais que
atuam no Estado de Sao Paulo estdo sujeitas aos controles contabil, financeiro e
administrativo. Tais controles devem ser exercidos pelo Tribunal de Contas do
Estado, pelo Executivo do Estado e pela Assembleia Legislativa do Estado de Sao
Paulo, que se incorpora a Comissédo de Avaliagdo do Contrato de Gestédo, cuja
composicdo é mista com representantes da esfera Executiva, Legislativa e do
Conselho Estadual de Saude de Sdo Paulo. Além desses instrumentos, a Lei
estabelece que cada organizagao social tenha um conselho de administracdo com

participacdo de membros externos as entidades.

*Hospital Geral do Itaim Paulista.
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A criagdo de uma comissdo técnica formada no interior da SESS para
acompanhar a execucdo dos servicos e avaliar os seus resultados criou uma
percepcao por parte das organizacdes sociais de que o poder publico esta de fato
tomando conta para serem cumpridas as metas estabelecidas no contrato de
gestédo. Por conta dessa estrutura, 0os hospitais passaram a se organizar em blocos,
formados por agentes sociais, para tratar assuntos de uma agenda comum entre
eles e a Secretaria.

Em ambas as experiéncias, a participacao social favoreceu a organizacédo dos
servicos. No caso do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, em especial, ajudou na
realizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Apesar da disponibilidade do conselho de administracdo por parte das
Organizacfes Sociais, houve sinais de preocupacdes quanto a efetiva participacao
da comunidade na organizacdo da assisténcia a saude, uma vez que se reconhece
que h& conflitos de interesses, embora ndo tenham sido revelados.

As necessidades dos usuarios, muitas vezes, foram confundidas com as
necessidades dos representantes da comunidade. Entretanto, a logica da
racionalidade técnica foi que prevaleceu no planejamento da gestdo hospitalar e, ao
mesmo tempo, colocou em questionamento a efetiva participacdo da populacdo na

assisténcia a saude.

Essa questéo, ja abordada anteriormente, revela-se um fator limitante e, de
certo modo, inibidor da efetiva participacdo dos usuarios pela primazia da
racionalidade técnica no planejamento das acdes de salde, mais
acentuadas quando se tratam de servicos hospitalares, organizacfes
superprofissionalizadas, com hegemonia do saber médico-cientifico, que se
fecham em si mesmas, tornando-se um desafio para praticas mais
democréticas no gerenciamento do servico de saude. (CARNEIRO JUNIOR,
p. 202, 2002)
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3.2.2 O aspecto da gestéo financeira

O trabalho realizado por Pahim (2009) buscou analisar a insercdo das
organizacdes sociais no Estado de Sdo Paulo, a partir do enfoque da gestédo
financeira por parte do Estado, denominada por “gestéo financeira do modelo OSS”.

Para isso, a autora procurou identificar a importancia relativa do modelo no
orcamento do Estado e da area da Saude, o funcionamento dos instrumentos de
controle do uso dos recursos repassados e os determinantes da formacdo dos
pregos dos servigos contratados nessa forma de gestéo.

De modo geral, Pahim também apresentou algumas preocupacfes de
natureza mais ampla que estiveram presentes ao longo da pesquisa.

A base para a realizacdo da pesquisa foi um estudo dos contratos de gestéo
de 13 unidades hospitalares — que incluiu também os hospitais analisados por
Carneiro Junior (2002) — compreendido entre os anos 2003 e 2007, em que as
unidades escolhidas deveriam estar em funcionamento ha pelo menos um ano da
data de inicio da série de dados. Optou-se pelos hospitais, em detrimento de
qualquer outro tipo de unidade de atendimento, ndo apenas pelo fato dessas
unidades comporem o maior grupo entre 0s servicos de saude do Estado de Sé&o
Paulo geridos pelo modelo das Organizacdes Sociais, como pelo fato de ser a parte
mais consolidada do modelo.

Além do estudo dos 13 contratos de gestdo, foi feita uma analise
complementar dos registros no Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH —
SUS). As informacfes utilizadas foram predominantemente de acesso publico e
suficientes para levantar questdes importantes relacionadas a andlise proposta pela
autora.

Ao analisar a execugdo orcamentaria no momento de implantacdo das
primeiras organizagdes sociais verificou-se que o Estado de S&o Paulo passava por
uma situacdo de restricAo orcamentaria e financeira, decorrente do acordo de
refinanciamento da divida do Estado de S&o Paulo, iniciado em 1998.

Contudo, quando se observou a evolucao das receitas do Estado verificou-se
uma trajetoria de crescimento a partir de 2001, a qual foi intensificada a partir de

2004. Tal fato deveu-se em grande parte ao aumento continuo da arrecadacao
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tributaria, desde 1998 e ao maior volume de recursos transferidos pela Unido
relativos ao SUS?, a partir de 2004.

No decorrer do periodo de implantacdo das organiza¢cBes sociais, constatou-
se que o orcamento direcionado para a pasta da Saude ganhava espaco no
orcamento total do Estado, ndo apenas por conta das mencionadas transferéncias
da Unido, mas também pelo maior volume de recursos préprios do Estado
destinados & Saude®. Logo, o modelo das organizacées sociais se desenvolveu em
um contexto de financiamento favoravel a area da Saude.

Por consequéncia, o gasto especifico da Salde mostrou-se crescente entre
0s anos de 2002-2007. Ao longo desse periodo, as despesas do grupo de gestdo
direta, responsaveis pela maior parte do gasto total, foram perdendo espaco para o
grupo das transferéncias voluntarias a municipios e para o grupo das despesas de
gestao terceirizada — composto pelos repasses as organizacdes sociais e as demais
instituicbes privadas. Para cada grupo citado sera feita uma breve sintese do
movimento de suas despesas, a seguir.

No grupo de despesa ligado a administracdo direta, aparentemente dois tipos
de gasto se beneficiaram do ganho de espaco da pasta da Saude no orcamento
geral do Estado, no periodo em questdo: despesas com medicamentos e insumos
farmacéuticos e, em menor tamanho, despesas de investimento. O aumento
excepcional, de 217,3%, nos gastos com medicamentos e insumos farmacéuticos
associou-se, em grande medida, ao aumento das acfes judiciais movidas pelos
pacientes contra o Estado de S&o Paulo, para obtencdo de medicamentos nao
disponiveis nos programas do SUS. Ja os gastos com investimentos, cujo aumento
foi de 13,3%, revelaram a predominancia de uma politica voltada para recuperacgéo e
capacitacdo dos servigos proprios e reposicdo e/ou aquisicdo de equipamentos
utilizados nas unidades proprias da SES/SP.

No grupo das transferéncias voluntarias a municipios, ainda que o valor nao
seja expressivo, o aumento de 192,8%, acelerado a partir de 2005, deveu-se tanto
pelo volume significativo de recursos repassados aos diversos municipios paulistas,

referente ao Programa Agua Limpa, como pelas transferéncias a Prefeitura do

*’Em virtude tanto de convénios firmados para execucdo de politicas e a¢des de saude, como pelo
fato ter sido atribuida ao Estado de S&o Paulo a condigdo de “Gestdo Plena do Sistema Estadual”
(PAHIM, M.L.L. Organizacg@es sociais de saude do Estado de Sao Paulo: insergao privada no SUS e
gestdo financeira do modelo pela Secretaria de Estado da Saude. Tese (Doutorado em Medicina).
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2009.).

*®para mais detalhes, consulte PAHIM, 2009.



73

Municipio de Sdo Paulo, para a constru¢ao dos hospitais Cidade Tiradentes e M’Boi
Mirim.

Por fim, foram analisados os gastos referentes as despesas de gestao
terceirizada — subdivididos em repasses as organizacdes sociais para o0 custeio de
contratos de gestdo e para 0s investimentos e repasses as outras entidades
privadas sem fins lucrativos que ndo as organiza¢gdes sociais.

Como o foco deste trabalho é a organizacdo social, enfatizarei a oscilacao
desta subdivisao.

Observou-se que no periodo dos cinco anos analisados (2002-2007), o valor
repassado as organizacdes sociais mais que dobrou e, de modo significativo,
ganhou espaco relativo no orcamento da SES/SP. Chamou atencao tal fato por
sinalizar mudanca no padrdo de relacionamento entre o setor publico e privado.
Segundo a autora, o ganho de significancia do modelo de organizagdes sociais no
orcamento da Saude vis-a-vis as demais formas de gestdo se deu, principalmente,
em detrimento dos convénios tradicionais que envolvem, de forma predominante, o
setor privado no SUS.

Em suma, a primeira parte da analise feita por Pahim mostrou que, entre os
anos 2002-2007, nao foi somente a pasta da Saude que se favoreceu da situacéo
financeira folgada pela qual passava o Estado, mas a implantacdo do modelo das
organizacdes sociais também. Verificou-se que parcela expressiva do ganho da
pasta da Saude no orcamento global do Estado foi destinada a expansdo das
organizacdes sociais, como modelo alternativo de gestdo?°.

No que denominei de segundo momento da pesquisa de Pahim (2009),
procurou-se analisar os critérios utilizados pelo modelo para determinar as receitas
das unidades de salude gerenciadas pelas organizac¢des sociais e limitar sua forma
de utilizacdo. Lembrando que, no “modelo OSS”, a escolha da entidade ndo se da
pela logica da concorréncia e do menor preco, tal como ocorre em uma licitacéo.

Constatou-se que os processos de escolha das entidades gerenciadoras, bem
como a arbitragem do valor a ser repassado foram sendo aperfeicoados ao longo
dos anos. No primeiro ano de implantacdo do modelo, ambos 0s processos eram
independentes, ‘ja que a forma de calculo das receitas da unidade de saude era

fixada na propria abertura da consulta publica para a manifestacao de interesse por

®Para mais detalhes sobre a cronologia de implantagdo do modelo e o perfil das entidades
envolvidas, consulte PAHIM, 2009.
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parte das entidades qualificadas como Organizagcdo Social na sua administragcdo”.
(PAHIM, p. 82, 2009)

A partir de 2000, os processos para escolha das entidades passou a exigir
gue as organizacfes sociais interessadas entregassem um plano operacional que
descriminasse 0s servicos que seriam oferecidos a populagdo e seus custos
econdmico-financeiros. De modo que o ponto de partida para elaboracdo desse
plano seria definido pela SES/SP, mediante um rol de servi¢cos solicitados e suas
respectivas quantidades. Em seguida a essa mudanca, a partir de 2001, as receitas
das unidades gerenciadas pelas organizacdes sociais deixaram de ser balizadas
pelo faturamento dos servicos de saude no SIH-SUS e passaram a ser constituidas
exclusivamente pelos repasses feitos pelo governo estadual.

A partir do plano operacional apresentado pelas organizacfes sociais, a
escolha da entidade gerenciadora fica a cargo do Secretario da Saude, com base no
parecer da Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servicos de Saude
(CGCSS)* a respeito da adequacdo da proposta, levando-se em conta ndo apenas
os valores apresentados, mas outros aspectos, como por exemplo, a experiéncia da
entidade nas areas de atuacdo e a forma proposta para a organiza¢ao dos servicos.
“Assim, o espirito do modelo OSS néo é o de uma “concorréncia aberta”, mas antes
um processo administrado pela Secretaria de Estado da Saude. A propria
qualificagdo como OSS, estabelecida como necessaria para a participacdo das
convocagdes publicas, circunscreve o processo a um rol muito reduzido e especifico
de participantes”. (PAHIM, p.83, 2009)

Em relagdo ao vinculo estabelecido entre o cumprimento das metas
estabelecidas no contrato de gestédo e o repasse dos recursos financeiros previstos,
desde 2001, foram estipuladas algumas condi¢cées. O desempenho qualitativo das
unidades passou a condicionar o repasse de 10% do valor global previsto —
denominado de “parte variavel” do contrato. Ja se a entidade ndo atingir as metas
guantitativas estabelecidas em contrato podem ocorrer descontos, limitados até 40%
do valor global do contrato, sobre os restantes 90% — ou seja, sobre a “parte fixa”. E

para desvios além das metas, o contrato de gestdo estabelece clausula de

®Estrutura criada em 2006, dentro da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo, responsavel pela
coordenacdo das atividades relacionadas a contratacdo de servicos de saude. Sua finalidade é
acompanhar a contratacdo dos servicos de saude, realizar a gestdo, o controle financeiro e
administrativo dos contratos e convénios, além de avaliar a atuacéo dos provedores, o impacto e os
resultados dos servigos contratados e contribuir para o planejamento e para as estratégias de salde
€ servicos.
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repactuacdo de valores e quantidades de atividades assistenciais. Além dessas
condicdes, especificamente no caso de hospitais cujos prontos-socorros séo de
“‘portas abertas”, o contrato de gestdo prevé aportes financeiros adicionais para a
modalidade de urgéncia e emergéncia.

Os efeitos financeiros decorrentes das avaliagbes se ddo com periodicidade
trimestral para os indicadores de qualidade e, semestralmente, para os indicadores
de quantidade assistencial.

Contudo, ao apurar os contratos mantidos com a SES/SP, percebeu-se que o
desconto relativo a parte fixa ndo chegou a ser automético, quando verificado o
descumprimento. Antes de fazer o desconto, a CGCSS levou em consideragédo as
razdes do eventual descumprimento das metas. Além disso, constatou-se que
aportes adicionais para cobertura de déficits foram constantes, assim como a
celebracdo de aditivos contratuais para reducdo de metas quantitativas, sem que
houvesse alteracdo do valor do repasse financeiro global, resultando em aumento
relativo do aporte de recursos.

Em relacdo as metas qualitativas, verificou-se que as acbes da CGCSS se
pautam mais pelo monitoramento do que por préaticas punitivas.

A pesquisa feita por Pahim (2009) também constatou algumas restricbes
quanto a utilizacdo dos recursos financeiros por parte das Organizacdes Sociais.

Ainda que predomine a ideia de que a organizacdo social tenha autonomia
administrativa e financeira no gerenciamento das unidades de saude, na pratica tal
condicdo ndo se deu de forma completa. Pela LC 846/1998, 0s recursos que
excederem 0s gastos rotineiros das unidades de saude gerenciadas pelas
organizacdes sociais devem ser obrigatoriamente utilizados para refinanciar as
préprias atividades. Ja no contrato de gestdo é permitido que 0Ss recursos
excedentes sejam aplicados no mercado financeiro®. Enfim, de um modo ou de
outro, 0s recursos que excederem os gastos ndo devem ser devolvidos ao governo
do Estado, exceto se houver a desqualificagéo da entidade.

Contudo, tanto os recursos excedentes como 0s rendimentos provenientes
das aplicacdes financeiras ndo devem ser apropriados de forma privada, devendo

ser necessariamente reinvestidos na atividade da entidade.

$t“Considerando que o modelo OSS admite implicitamente uma variagdo de custos entre as
diferentes entidades gerenciadoras de até 15%, para as entidades mais eficientes essa regra pode
significar um aporte de recursos consideravel.” (PAHIM, 2009, p. 98.).
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Além dessa condicao, a legislacdo do Estado prevé restricbes quanto a
remuneracdo de pessoal*’. O Tribunal de Contas do Estado, apesar de nao
estabelecer regras para determinacdo do plano de cargos e salarios, em
contrapartida obriga as entidades gerenciadoras a fazerem sua publicacdo no Diario
Oficial, apenas para efeito de publicidade.

Em certa medida, verificou-se que a limitacdo imposta as despesas de
pessoal é pouco efetiva, uma vez que ndo ha qualquer interferéncia do governo
estadual quanto a prética de contratacéo terceirizada de servicos.

Quanto ao monitoramento do cumprimento das metas assistenciais
guantitativas, a CGCSS o faz por meio de consultas aos dados inseridos no Sistema
de InformacBes Ambulatoriais (SIA) e Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)
pela unidade de atendimento. Para as informacdes gerenciais®® s&o utilizados
sistemas informatizados acessados pela intranet da SES/SP, nos quais as entidades
gerenciadoras preenchem mensalmente os dados solicitados, originando um
conjunto de relatérios que subsidiam o acompanhamento feito pela CGCSS.

Constatou-se que a partir das informacdes gerenciais, a SES/SP conseguiu
estabelecer os orcamentos que compdem o0s contratos de gestdo e os aditivos
contratuais subsequentes, bem como fazer comparacfes entre varias unidades de
saude, de modo a reforcar o acompanhamento financeiro do modelo.

Ainda que o contrato de gestdo disponibilize meios de controle mais
aprimorados que um convénio tradicional ou a administracdo direta e, por conta
disso, seja visto como um mérito do modelo das organizacfes sociais, Pahim (2009)
alerta para o fato de que os aspectos positivos contidos no modelo, bem como seu
efeito final sobre o sistema de saude depende de trés fatores: da forma como se da
a relacdo entre o setor publico e a entidade contratada, dos mecanismos de
monitoramento utilizados por parte do setor publico e do grau de flexibilidade e
autonomia das gerenciadoras ao tomar decisao.

Por fim, a terceira parte da pesquisa de Pahim (2009) buscou examinar de
que maneira se da a gestdo financeira do modelo das organizacfes sociais sob o
ponto de vista dos precos dos servigos contratados pelo Estado de Sdo Paulo com

as entidades gerenciadoras. Contudo:

*’para mais detalhes, veja PAHIM, 2009.
*para mais detalhes quanto & especificacéo das informacdes gerenciais, consulte PAHIM, 2009.
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Nos contratos mantidos junto a técnicos da SES/SP foi possivel perceber
gue essa noc¢ao de que o contrato de gestdo embutia precos era algo alheia
a gestdo financeira do modelo OSS. A SES/SP monitora os custos dos
servicos de salude, mas a ideia de acompanhamento de precos nédo é algo
presente na rotina da gestédo financeira do modelo. A prépria mencédo ao
termo causou certa estranheza, até porque o contrato de gestdo néo
denomina “pre¢o”, o que aqui estd sendo designado como tal. (PAHIM,
p.103, 2009)

De um modo geral, verificou-se que ha limites para a anélise comparativa dos

precos dos servicos de salde contratados pelo Estado®.

A partir do exame da evolucdo dos precos médios de servicos que em
principio devem guardar algum grau de comparabilidade entre os varios
hospitais — atendimentos ambulatoriais e de urgéncia/emergéncia — conclui-
se que o modelo admite um nivel de variabilidade de precos aparentemente
muito amplo. (...) a observacdo dos registros de internacdes feitos pelos
hospitais em estudo no SIH-SUS indicou uma expressiva heterogeneidade
no perfil desses servicos, o que sugere que o papel de arbitragem que a
SES/SP deve desempenhar no processo de formacédo dos pregos se da a
partir de uma posigéo fragil. (...)

(...) Além disso, no caso de alguns hospitais, os perfis se modificam
expressivamente ao longo do tempo, de forma que nem mesmo é possivel
afirmar se as variacbes de custos verificadas ao longo do tempo séo
excessivas ou nao.

(...) As decisdes quanto a alocacdo de recursos no modelo ndo séo
apoiadas por uma referéncia que se contraponha ao custo individual de
cada unidade de saude, de forma que fica muito dificil construir uma
avaliagdo segura sobre essas questfes no ambito da prépria gestédo
financeira operada pela SES/SP (PAHIM, p. 136, 2009)

*para essa consideragdo, Pahim (2009) fez um estudo a partir da verificacdo dos contratos de
gestdo de uma amostra de 13 hospitais gerenciados por Organizacdo Social. Como mencionado no
inicio deste item, tal amostra procurou englobar o maior nimero de unidades semelhantes possivel,
com pelo menos um ano de funcionamento no momento inicial da série, que incluiu dados entre os
anos de 2003 e 2007. Lembrando que entre a amostra escolhida incluem os hospitais analisados
por Carneiro Junior na se¢do anterior. Assim, para mais detalhes, consulte a tese (CARNEIRO
JUNIOR, 2002.).
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3.2.3 O aspecto da eficiéncia

La Forgia e Couttolenc (2009), ao fazerem o estudo comparativo entre o
desempenho das unidades hospitalares gerenciadas pelas organizacdes sociais e
dos hospitais sob administracdo direta no Estado de Sao Paulo, consideraram como
medida de desempenho dessas unidades o grau de cumprimento das metas
contratadas no contrato de gestdo e a comparacao entre indicadores de qualidade e
eficiéncia entre os dois modos de gestao.

Para avaliar o cumprimento das metas quantitativas — responsaveis pela
remuneragao da parte “fixa” dos contratos de gestdo — foram considerados quatro
grupos de producdo: internagdo, ambulatério, emergéncia (ndo referenciada) e
emergéncia (referenciada). A partir da andlise feita pela comissdo estadual de
avaliacdo sobre uma amostra de 12 unidades hospitalares gerenciadas por
Organizagdo Social, constatou-se que, em média, as gerenciadoras ultrapassaram
as metas assistenciais estabelecidas nos contratos de gestdo nos anos de 2002 e
2004, exceto nas metas de atendimento ambulatorial no ano de 2002. Segundo 0s
autores, o ndo cumprimento dessa meta deveu-se ao resultado de duas unidades
especificas. Em uma delas ndo houve alocacdo no orcamento por parte do Estado
para atendimento ambulatorial e, por consequéncia, os atendimentos desse tipo
foram realizados na sala de emergéncia. E a outra unidade sofreu atraso no inicio do
funcionamento.

A respeito dos indicadores de qualidade® — atrelados a remuneracao
“variavel” dos contratos de gestdo — todas as unidades atingiram as metas, que
estavam divididas entre os grupos: eficiéncia (TMP), qualidade de informacéao,
qualidade dos cuidados e satisfagéo do paciente.

Um primeiro estudo de comparacéao feito pelo Estado de Sao Paulo entre nove
hospitais sob a gestdo de Organizacdo Social e doze hospitais sob administracao
direta (sendo cinco unidades administradas diretamente pelo governo do Estado e

sete administradas pela esfera municipal) constatou, por meio do valor médio da

*para cada categoria foi estabelecido um peso na avaliacdo da qualidade, em que a maior parte
deve-se a categoria “qualidade da atencao”, cujo peso é de 70% e as demais categorias foram
atribuidas o peso de 10%. Para mais detalhes quanto aos indicadores correspondentes as
respectivas categorias, consulte La Forgia e Couttolenc (LA FORGIA, G.M.; COUTTOLENC, B.F.
Desempenho hospitalar no Brasil. S&o Paulo: Singular, 2009. p. 155).
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AIH, que as Organizacdes Sociais oferecem servigos de alta complexidade a um
custo mais baixo. Além disso, verificou-se que essas mesmas unidades sdo mais
produtivas — apresentam maior nimero de altas/leito —, embora o tempo médio de
permanéncia (TMP) tenha sido ligeiramente superior ao das unidades sob
administragao direta do Estado.

Em relacdo ao estudo citado acima, ndo houve preocupacdo em assemelhar
os hospitais selecionados em funcdo do perfil de pacientes, tamanho e nivel de
despesa. Com isso, qualquer inferéncia em relacdo as conclusbes obtidas pode
estar equivocada.

Um segundo estudo procurou comparar os dados de desempenho de doze
unidades gerenciadas por Organizacdo Social e doze unidades sob administracéo
direta. Na amostra ndo havia hospitais de ensino, nem diferenca relevante entre os
dois grupos em relacdo a quantidade média de leitos, gastos totais, gastos por leito,
namero de profissionais por leito ou complexidade.

Como indicador de qualidade foram consideradas as taxas de mortalidade de
diferentes tipos de atendimento (entre eles: geral, cirdrgico, clinico e pediatrico).
Ainda que o grupo das Organiza¢fes Sociais tenha apresentado indices menores de
mortalidade, as diferengas entre os valores médios dos dois grupos foram
insignificantes.

Em relagdo aos indicadores de eficiéncia®®, constatou-se que as Organizacdes
Sociais mostraram melhor desempenho em relacdo ao giro de leitos, a substituicdo
dos leitos (numero médio de dia que um leito permanece desocupado entre uma alta
€ uma nova internacdo), a ocupacao de leitos e o tempo médio de permanéncia
(TMP).

A alocacdo de profissionais também mostrou ser mais eficiente nas
Organizacgfes Sociais. O numero de profissionais médicos nessas instituicbes € um
terco menor do que nas unidades sob administracéo direta, enquanto, ao contrario, o
namero de enfermeiros € um terco maior. Ou seja, ha substituicdo de profissional
médico por enfermeiros. Por consequéncia, pode contribuir para menores niveis de
gastos.

Uma vez verificado que as unidades gerenciadas pelas Organizacdes Sociais
sdo mais produtivas, também se constatou que as despesas/leito também sé&o
inferiores nessas entidades. O resultado de uma analise de regressao sobre o

*para mais detalhes sobre os conceitos de eficiéncia, consulte La Forgia; Couttolenc, 2009, p. 114.
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impacto no gasto adicional sobre a producdo para cada categoria de hospital
mostrou que o acréscimo de 1% nos gastos resultou em um aumento de 0,47% na
guantidade de altas em unidades geridas por OS, enquanto na administracao direta
esse aumento foi de 0,22%.

Em suma, o estudo apresentado por La Forgia e Couttolenc (2009) concluiu

que:

Apesar de os dois estudos comparativos serem baseados em amostras
pequenas, os resultados, considerados conjuntamente, sugerem que as
OSS sdo mais produtivas e eficientes e oferecem cuidados de maior
gualidade do que as unidades com as quais sdo comparadas. Além do
mais, sdo mais interessantes do ponto de vista econémico, por
apresentarem maiores resultados em relagdo aos recursos gastos. O estudo
encomendado pelo Estado também mostra que as despesas por leito sdo
menores, em parte por causa de maior produtividade, mas também por
causa da composicdo mais adequada do quadro de pessoal (por exemplo, a
razdo entre o nimero de enfermeiros e médicos). (LA FORGIA e
COUTTOLENC, p. 210, 2009)
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo proposto neste trabalho foi discutir o modelo de organizacbes
sociais (OS) como forma alternativa de execucéao dos servicos publicos de saude —
SUS. Para isso, buscou-se levar em consideracao tanto o contexto no qual o modelo
foi proposto, bem como as caracteristicas do sistema de saude.

N&o se pretendeu com este trabalho esgotar o tema, uma vez que ha outros
aspectos relevantes para ampliar o entendimento em relacdo as organizacdes
sociais, que embora tenham sido mencionados, ndo foram aqui tratados pela sua
complexidade.

A partir do Plano Diretor da Reforma de 1995 foi criada a figura da
Organizacdo Social como alternativa ao setor publico para exercerem a gestdo e
producdo dos servicos publicos de saude. Apresentada de um modo bastante
genérico e simplista, a transferéncia de responsabilidade a essas entidades deixou
de levar em conta caracteristicas importantes do Pais, capazes de comprometer o
resultado esperado do que estava sendo proposto. Ao enfatizar aspectos voltados
para uma légica gerencial, caracteristica da iniciativa privada, esqueceu-se das
profundas desigualdades existentes e da dimensao do nosso pais. A crenca de que
o modelo de organizacdo social se aplicaria genericamente a realidade brasileira e
gue obteria os resultados esperados em qualquer regido que fosse adotado revelou-
se bastante fragilizada, quando levados em consideracdo os diferentes aspectos
econdmicos, politicos e sociais existentes no Brasil.

Nessa perspectiva, o grande equivoco cometido por alguns autores esta em
acreditar que o0 sucesso obtido nas reformas praticadas em paises centrais
desenvolvidos se repetiria no Brasil, visto que as estruturas politica, juridica, social e
econbmica desses paises sao bastante diferentes do caso brasileiro.

Nos discursos colocados por Bresser-Pereira ficou clara a convicgdo de que
as organizagbes sociais contribuiiam para o fortalecimento das instituicoes
democraticas e de que estas fariam uma gestdo mais eficiente e garantiriam melhor
qualidade aos servigcos prestados vis-a-vis a administracdo direta. Entretanto,
guando analisados os modelos praticos, verificou-se o quéo fragil € a insercdo da

organizacao social na prestacéo dos servicos publicos de saude.
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As experiéncias analisadas pelos autores escolhidos, ainda que realizadas no
modelo mais estruturado do Pais, o do Estado de S&o Paulo, mostrou que a
insercado das organizacdes sociais na gestdo e producdo dos servicos publicos de
saude ndo isentou a participacdo do Estado nesse processo. Pelo contrario, foi
possivel constatar o quanto € importante a participacdo do Estado nesse modelo,
seja como financiador ou como controlador. Essa verificacdo contradiz a ideia de
gue por tras da reforma havia o pressuposto neoliberal de Estado minimo.

Na verdade, a presenca do Estado enquanto formulador de politicas, capaz
de estabelecer diretrizes claras, € essencial para a garantia de equidade no acesso.
As organizacdes sociais, a partir de definicbes claras, conseguem se articular
melhor, mesmo que se trate de uma dimensdo de multiplos entendimentos e
conflitos entre os interesses técnicos e politicos.

Dessa forma, precisa haver mecanismos claros e fortes que estabelecam a
primazia da légica publica.

Nos contratos de gestdo firmados entre o setor publico e o privado, as
diretrizes da politica publica de salude precisam estar claras, as metas assistenciais
definidas precisam acompanhar as necessidades e a demanda da populacao
atendida. No extremo, o contrato de gestao deveria expressar claramente o objetivo
da politica publica de saude ao longo do tempo.

Contudo, o que se percebeu ao analisar esses contratos é que faltam
informacdes relevantes referentes aos aspectos sociais, econémicos e demograficos
da regido atendida, de modo a dificultar a garantia de equidade no acesso aos
servicos prestados.

As realidades analisadas mostraram-se muito mais complexas do que a forma
como foram pensadas. Em locais onde a rede de assisténcia é desarticulada e a
rede basica é desestruturada, as organizacfes sociais enfrentaram as mesmas
dificuldades de gestdo que o setor publico. Nesses locais a garantia ao acesso ficou
comprometida.

Além disso, o conflito que existe entre as esferas municipais e estaduais
relacionado as condi¢des de gestdo do SUS (se é plena da atencéo basica ou plena
do sistema municipal) também foi outro fator de dificuldade para a atuacdo das
organizacdes sociais.

As experiéncias também refutaram a crenca de que o modelo de

organizacdes sociais contribuiria para o fortalecimento das instituicbes democraticas.
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Na verdade, houve mais dificuldade da participacéo da populagcéo no gerenciamento
dos servicos de saude. As organizacdes sociais mostraram-se mais fechadas e
reticentes a praticas mais democraticas. Ainda que as ideias da populagdo venham
a ser ouvidas, o que prevalece no planejamento das acbfes de saude dessas
entidades € a racionalidade técnica. Em suma, o modelo ndo garante mais controle
social.

Ainda que as experiéncias relatadas tenham comprovado a hipotese do Plano
Diretor da Reforma de 1995 de que as organizacfes sociais tém um maior grau de
autonomia gerencial e administrativa, assim como maior flexibilidade no
gerenciamento dos recursos diante do setor publico, a negligéncia em relacdo aos
aspectos sociais e econémicos acabou comprometendo a garantia de equidade no
acesso dos servicos prestados, bem como o controle publico e a coeréncia entre a
demanda da populacao e a politica publica de saude.

O Estado também apresentou limitada capacidade em controlar os resultados
desse modelo, em outras palavras, os mecanismos de monitoramento utilizados por
parte do setor publico mostraram-se bastante restritos.

Por fim, vale assinalar que o modelo de gestdo dos servicos de saude via
organizacfes sociais tem se espalhado por diversos Estados e municipios do Pais.
Se esse modelo ir4 se generalizar no Pais, essa € uma hipétese que pode ou néo se
confirmar no futuro. Entretanto, ficam aqui registrados os limites que esse modelo
apresenta, bem como os desafios que tém a enfrentar. Para que o sucesso da
reforma seja alcancado em um pais como o Brasil, 0s aspectos mais complexos e
profundos precisam ser considerados. Antes que o0 pragmatismo com que foi
apresentada a reforma leve a mudancas que possam ser desastrosas para o
sistema publico de saude, precisaria reduzir as desigualdades existentes no Pais.

Isso néo é tao simples e facil como foi pensado.
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