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AS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS COMO EXECUTORAS DOS SERVIÇOS 
PÚBLICOS DE SAÚDE 

 
 

RESUMO 
 

 
 O objetivo deste trabalho é discutir o modelo de organizações sociais 

(OS) como forma alternativa de execução dos serviços públicos de saúde – SUS.  
Para isso, buscou-se levar em consideração tanto o contexto no qual o modelo foi 
proposto, bem como as características do sistema de saúde. Com esse intuito, por 
meio da síntese de um conjunto de trabalhos, ainda que focados em diferentes 
aspectos, procurou-se fazer emergir questões que pudessem ajudar a esclarecer 
quanto ao funcionamento do modelo das organizações sociais na saúde. A partir do 
Plano Diretor da Reforma do Estado de 1995, foi criada a figura da organização 
social como alternativa ao setor público, para exercerem a gestão e produção dos 
serviços públicos de saúde. A hipótese assumida era a de que o Estado ao delegar 
a assistência à saúde às entidades qualificadas como organização social garantiria 
maior eficiência aos serviços prestados, pelo fato destas terem maior grau de 
autonomia administrativa e financeira se comparadas com o modelo de 
administração direta. Por meio das propostas apresentadas pelo Plano Diretor 
acreditava-se que a organização social, enquanto propriedade pública não estatal, 
seria a figura mais adequada para atuar nos segmentos sociais do Estado, e que 
esta seria capaz de resgatar a eficiência do sistema de saúde, prestando serviços de 
qualidade a um baixo custo para a população. Entretanto, ao enfatizar aspectos 
voltados para uma lógica gerencial, característica da iniciativa privada, esqueceu-se 
das profundas desigualdades existentes e da dimensão territorial do nosso país. A 
crença de que o modelo de organização social se aplicaria genericamente à 
realidade brasileira e que obteria os resultados esperados em qualquer região que 
fosse adotado revelou-se bastante fragilizada quando levados em consideração os 
diferentes aspectos econômicos, políticos e sociais existentes no Brasil. Ainda que 
as experiências relatadas tenham corroborado a hipótese do Plano Diretor da 
Reforma de 1995 de que as organizações sociais têm maior grau de autonomia 
gerencial e administrativa, assim como maior flexibilidade no gerenciamento dos 
recursos ante o setor público, a negligência em relação aos aspectos sociais e 
econômicos acabou comprometendo a garantia de equidade no acesso dos serviços 
prestados, bem como o controle público e a coerência entre a demanda da 
população e a política pública de saúde. 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 público 
mostraram-se bastante restritos. 

 
 

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Público de Saúde, Reforma Administrativa do Estado, 
Organizações Sociais. 
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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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INTRODUÇÃO 

 

 

 

A partir da década de 1990, a política econômica brasileira sofreu uma série 

de mudanças decorrentes do contexto internacional – fortemente marcado pelo 

movimento de globalização, com predominância do capital financeiro – e dos planos 

de estabilização – fundamentados em ajustes recessivos.  

Nesse contexto, ao mesmo tempo em que se tentava colocar em prática o 

caráter universalista do sistema de saúde, tal como foi proposto pela Constituição 

Federal de 1988, o Estado passava por uma grave crise manifestada de forma 

evidente pela própria crise fiscal, resultante da política econômica adotada na época. 

Diante dessa situação, o Estado perdia sua autonomia, tanto sobre a política 

econômica, quanto sobre as políticas sociais, inclusive na área da saúde. Essa 

perda de controle estava tão evidente que começaram a surgir alguns movimentos 

ainda na década de 1980 no sentido de resgatar a capacidade de financiamento do 

setor público. Na década de 1990 a ideia ganhou crescente atenção não somente 

pela busca da capacidade de governar, mas de tornar os serviços públicos 

coerentes com a realidade contemporânea. 

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

do Estado (MARE) elaborou o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, 

aprovado e publicado posteriormente pela Presidência da República, cujo presidente 

na época era Fernando Henrique Cardoso. Com propostas politicamente mais 

complexas, de caráter genérico e abstrato, essa seria a segunda grande reforma 

administrativa pela qual o Estado passaria. 

Numa visão otimista, a reforma do aparelho do Estado, segundo o Plano 

Diretor, caracterizava-se como uma forma de defender o Estado enquanto coisa 

pública, enquanto patrimônio público voltado para todos. Assim como já vinha 

ocorrendo em algumas democracias modernas, tanto no nível político, como no nível 

administrativo. 

No plano administrativo, a defesa pelo Estado enquanto coisa pública 

implicava em substituir o modelo da administração pública burocrática, por um novo 

modelo de administração gerencial. 

 No caso da saúde, em específico, o objetivo era transferir tais serviços para o 

setor público não estatal, por meio do programa de “publicização”, transformando as 
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fundações públicas em organizações sociais, de direito privado, sem fins lucrativos, 

autorizadas a celebrar o contrato de gestão e, assim, terem direito a recursos 

orçamentários provenientes do Estado.  

A partir dessa transferência, tinha-se como objetivo garantir mais autonomia, 

bem como mais responsabilidade aos dirigentes desses serviços; mais controle 

social, a partir da ampliação da participação da sociedade, pelos conselhos de 

administração; fortalecimento das parcerias entre Estado, a própria organização 

social e a sociedade; e, por último, aumento da eficiência e da qualidade dos 

serviços prestados à população a um custo menor. 

Nesse sentido, o projeto de publicização parte do pressuposto de que as 

organizações sociais têm algumas vantagens em relação às organizações estatais. 

Tem-se, então, que o fato de essas instituições serem constituídas como entidade 

de direito privado torna seu modo de gerir cada vez mais próximo das práticas de 

administração do setor privado, o que acaba representando, entre outras vantagens, 

mais flexibilidade e agilidade na gestão dos recursos em geral. 

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

não estatal, qualificada como organização social, ganhou reconhecimento.  

Uma vez feitas essas considerações iniciais, o objetivo deste trabalho é 

discutir o modelo de organizações sociais (OS) como forma alternativa de execução 

dos serviços públicos de saúde – SUS. Para isso, buscou-se por meio da síntese de 

um conjunto de trabalhos, ainda que focados a diferentes aspectos, discutir a 

inserção dessas entidades no gerenciamento dos serviços públicos de saúde. 

Contudo, não houve a pretensão em esgotar o tema, uma vez que há outros 

aspectos relevantes para ampliar o entendimento em relação às organizações 

sociais, que embora tenham sido mencionados, não foram aqui tratados pela sua 

complexidade.   

Para atingir o objetivo exposto acima, o trabalho foi dividido em três capítulos, 

além desta introdução e da parte conclusiva. No primeiro capítulo foi feito um breve 

histórico das políticas públicas de saúde no Brasil, desde o período de maior 

inserção do Estado, ou seja, a partir dos anos 1930 até meados da década de 1980, 

na tentativa de esclarecer a importância do papel contínuo das políticas de saúde 

desse período na sedimentação das bases do setor, culminando na Constituição de 

1988. Do ponto de vista das políticas voltadas para a área de saúde, o período 
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abordado sofreu uma série de mudanças políticas e econômicas, intencionais ou 

não, que delinearam o desenvolvimento do setor. 

O segundo capítulo tem por objetivo analisar o contexto macroeconômico que 

precedeu a proposta de Reforma Gerencial do Estado de 1995, bem como a relação 

entre a política econômica e a política social na década de 1990, culminando com as 

propostas reformistas, especialmente voltadas para o campo da saúde e para a 

criação das organizações sociais como modelo proposto à execução dos serviços 

públicos de saúde. A grande dificuldade encontrada para cumprir o objetivo 

pretendido nesse capítulo foi manter-se distante dos discursos genéricos e 

ideológicos dos adeptos da reforma. 

No terceiro capítulo direciona-se a análise para o setor de saúde no contexto 

das propostas da Reforma Administrativa de 1995. No item 3.1 apresenta-se a 

reforma setorial na saúde, buscando relacioná-la às questões levantadas nos 

capítulos 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 

experiências observadas. E, por último, 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 organizações sociais à luz do que foi proposto pelo Plano 

Diretor da Reforma de 1995. 
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1 O SISTEMA PÚBLICO DE SAÚDE 

 

 

 

O sistema público de saúde brasileiro, apesar de apresentar avanços ao 

longo de sua trajetória, ainda se depara com alguns desafios a serem enfrentados.  

A dimensão dos números analisados sob a perspectiva das estruturas 

existentes, produção de serviços de saúde, resultados epidemiológicos e opiniões 

públicas atestam os avanços obtidos pelo SUS (CONASS, 2006). Um exemplo 

dessa evolução é o aumento do número de equipes de saúde da família, que passou 

de 300, em 1994, para 26 mil, em 2006. Outras evidências destacadas pelo 

CONASS (2006) foram a ampliação dos números de exames de imagem e dos 

procedimentos de hemodiálise, entre outros serviços prestados. Além das mudanças 

qualitativas na atenção à saúde e de certos programas, como foi o caso da saúde 

mental e dos programas de vacinação, transplantes e HIV/AIDS.  

Por outro lado, apesar dos avanços alcançados, o SUS enquanto “solução 

engenhosa” (CONASS, p. 43, 2006) para os problemas da saúde, depara-se ainda 

com grandes desafios a serem enfrentados para firmá-lo, de fato, como um sistema 

público universal, integral e equitativo, prestador de serviços de qualidade.  

Entre os desafios deparados pelo SUS, distinguem-se: “o desafio da 

universalização; o desafio do financiamento; o desafio do modelo institucional; o 

desafio do modelo de atenção à saúde; o desafio da gestão do trabalho; e o desafio 

da participação social” (CONASS, p. 47, 2006) que decorrem do fato de que a 

Constituição Federal de 1988, ao mesmo tempo em que foi um marco para o setor 

da saúde, não levou em conta as diversidades sociais, econômicas e institucionais 

em nosso país. (COHN, 2009)  

As propostas que compunham a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

incorporadas pelas demandas dos intelectuais do movimento da reforma sanitária 

(CONASS, 2006), criavam o desafio de serem colocadas em prática. Iniciava-se, a 

partir de então, um sistema de saúde limitado e insuficiente para atender, da forma 

como foi proposto, a complexa realidade da saúde brasileira, embora ao mesmo 

tempo, o SUS tenha sido de fato uma grande conquista na história do setor.    

Entre seus avanços e suas limitações, a criação do SUS foi resultado de um 

processo social de longa maturação, em contínuo aperfeiçoamento ao longo de sua 

existência. (CONASS, 2006)    
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Para dar conta dos desafios da implementação do SUS e para regulamentar 

seu processo, veremos mais adiante que várias normas e portarias – Normas 

Operacionais Básicas (NOB) – foram lançadas pelo Ministério da Saúde durante sua 

trajetória. 

Cohn (2009), ao refletir a existência de vinte anos do Sistema Único de Saúde 

(SUS), reconhece seus avanços e fracassos, bem como a necessidade de repensar, 

de forma crítica, a busca por soluções dos seus limites e dificuldades, adiante da 

nova realidade, passados os vinte anos. 

    

 

Desde então muito se avançou nesses 20 anos, como testemunham os 

dados epidemiológicos, sobre distribuição de infraestrutura de serviços, de 

cobertura, de acesso, dentre vários outros. No entanto, esses avanços não 

foram lineares, nem tampouco uniformes, como mostram igualmente outros 

dados, como aqueles referentes à equidade, à integralidade do acesso, à 

regulação do setor privado da saúde, ao financiamento, dentre igualmente 

tantos outros.  

Não basta, porém, creditar esses avanços e retrocessos à simples natureza 

dos processos históricos, se não quisermos nos condenar ao conforto das 

vitórias passadas e delas viver. Há que sobre elas se debruçar de forma 

crítica na busca de suplantar os limites e dificuldades que esses mesmos 

processos nos impõem para que se avance na própria implementação dos 

princípios e diretrizes do SUS, agora aggiornados à “nova” realidade de 20 

anos depois. (COHN, 2009, p. 1614)   

    

 

Assim, podemos dizer que a realidade do setor de saúde se apresenta de 

forma complexa e distorcida, e que para entendermos faz-se necessário 

compreender a sua trajetória histórica, levando em consideração os aspectos 

políticos, sociais e econômicos do País em cada período, bem como suas relações 

com as políticas de saúde.  

Dessa forma, o capítulo tem como objetivo evidenciar brevemente a trajetória 

das políticas públicas de saúde no Brasil, desde o período de maior inserção do 

Estado, ou seja, a partir dos anos 1930 até meados da década de 1980, na tentativa 
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de esclarecer a importância do papel contínuo das políticas de saúde desse período 

na sedimentação das bases do setor, culminando na Constituição de 1988.   

Do ponto de vista das políticas voltadas para a área de saúde, o período 

abordado sofreu uma série de mudanças políticas e econômicas, intencionais ou 

não, que delinearam o desenvolvimento do setor, amadurecendo ideias e tratando 

os problemas reais existentes em cada período e que serão tratadas, de forma 

cronológica e breve, nos próximos itens desse capítulo.  

 

 

1.1 Breve histórico: anos 1930 até o Movimento da Reforma Sanitária 

 

 

Até a década de 1930, os assuntos relacionados à saúde pública limitavam-se 

às ações voltadas para eventos ocasionais, como de saneamento e combate às 

epidemias urbanas e endemias rurais. Segundo Marques (1999, p. 11), nessa 

época, “o país não contou sequer com uma política nacional de saúde”.   

Foi somente após os anos 1930 que o Estado acentuou sua intervenção na 

área da saúde. A partir da intensificação das ações, mesmo que ocasional, criavam-

se condições para a implementação de serviços e programas de saúde, em nível 

nacional. Foi assim que, em 1903, Oswaldo Cruz, à frente da Diretoria do 

Departamento Federal de Saúde Pública, organizou e implementou, 

progressivamente, ações públicas de higiene e saúde no Brasil, que visavam 

erradicar doenças como varíola, febre amarela e malária. (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 Pensões – CAPs nas empresas do ramo ferroviário1. Essa Caixa, 

além de conceder benefício em caso de aposentadoria e morte, por exemplo, 

garantia serviços de saúde a seus segurados e dependentes. 

Ainda que não tenha sido um processo simples e uniforme, gradativamente 

foram criadas outras Caixas de Aposentadorias e Pensões, de modo que os 

benefícios garantidos pelo decreto foram estendidos às demais classes 

                                                 
1
BRASIL. Decreto nº 4.682, de 24 de janeiro de 1923. Cria em cada uma das empresas de estradas 
de ferro no País, uma Caixa de Aposentadoria e Pensões para os respectivos empregados. Diário 
Oficial da União, 28 jan.1923.   
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trabalhadoras. A criação das CAPs era de responsabilidade das empresas e 

dependia do poder de articulação política dos trabalhadores ao reivindicar a sua 

criação às empresas. (POLIGNANO, s.d.)  

 Segundo Belinati (1994, apud Paulus Junior; Cordoni Junior, 2006), entre os 

anos de 1923 a 1933 foram criadas 183 Caixas de Aposentadorias e Pensões2, que 

acabaram unificadas, culminando na criação dos Institutos de Aposentadorias e 

Pensões (IAP), organizados por categorias profissionais e de abrangência nacional.  

Na década de 1930 foram criados os institutos dos bancários, ferroviários, 

portuários, industriais, marítimos, comerciários e, na década de 1940, o dos 

servidores do Estado. (MARQUES, 1999)       

Paralelo à criação da Previdência Social, em 1930, foi criado o Ministério da 

Educação e Saúde, cujas funções, no que se refere ao campo da saúde, estavam 

concentradas em ações de caráter coletivo.     

Dessa forma, a assistência à saúde no País caminhava para a dualidade. 

Segundo Marques (1999, p.11), “organizam-se duas estruturas: a de saúde pública, 

desenvolvida pelo Ministério através de Campanhas Nacionais, outra de seguro-

saúde realizada pelos serviços médicos associados aos Institutos de Aposentadorias 

e Pensões”.  

Se não bastasse essa diferença na estrutura assistencial, no âmbito dos IAPs, 

a prestação dos serviços se dava de maneira distinta, uma vez que cada instituto 

tinha sua própria legislação e administração, o que não garantia os mesmos 

benefícios para as diferentes classes trabalhadoras. “Enquanto categorias mais 

organizadas e estabelecidas tinham excelentes estruturas de assistência médica, 

outras eram apenas sofríveis”. (MARQUES, 1999, p. 11)  

Do ponto de vista estrutural, embora os institutos contassem com uma rede 

própria de hospitais e ambulatórios, eles também contratavam os serviços dos 

estabelecimentos privados. Ao Ministério da Saúde cabia manter alguns hospitais 

especializados nas áreas de doenças transmissíveis e psiquiatria. (MARQUES, 

1999)  

Além da diferença entre os benefícios dos diversos institutos, a assistência à 

saúde, da forma como estava constituída, apresentava-se problemática à medida 

                                                 
2
Segundo Bravo, “as CAPs eram financiadas pela União, pelas empresas empregadoras e pelos 
empregados” (BRAVO, M.I.S. Política de Saúde no Brasil. Serviço social e saúde: formação e 
trabalho profissional. São Paulo: OPAS, OMS, Ministério da Saúde, Cortez, 2006. v. 1). 
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que excluía os trabalhadores que não pertenciam aos ramos de atividade que eram 

cobertos pelos institutos, bem como os trabalhadores rurais (MARQUES, 1999). 

Dessa forma, iniciava-se no País um modelo assistencial de saúde não universal, 

baseado em vínculos trabalhistas, no qual tinham direito aos benefícios apenas os 

trabalhadores formais, mediante contribuição. (PAULUS JUNIOR; CORDONI 

JUNIOR, 2006) 

Em 1953, a partir do desmembramento do Ministério da Saúde e Educação, 

foi criado o Ministério da Saúde, cujas funções, em menor amplitude, permaneciam 

voltadas à assistência coletiva. 

Anos mais tarde, a partir da intensificação do processo de industrialização e 

principalmente com a instalação da indústria automotiva no País (FAZIO, 2006), 

surgia uma nova forma de assistência à saúde direcionada aos trabalhadores e suas 

respectivas famílias, assumida pelos empregadores. Era o início da experiência da 

medicina de grupo no País, com o surgimento dos primeiros grupos na região do 

ABC paulista, na década de 1960. (ABRAHÃO, 2006) 

Por conta da exclusão de algumas classes de trabalhadores, desde os anos 

1940, vinham aumentando as discussões em torno da necessidade de unificar e 

expandir a cobertura dos IAPs, em busca de atendimento igualitário e de maior 

amplitude. 

Porém, apenas em 1967, com as mudanças ocorridas pelo regime militar, 

somadas às dificuldades financeiras enfrentadas pelos institutos, foi feita a reforma 

previdenciária e os IAPs foram unificados, sendo criado o Instituto Nacional de 

Previdência Social (INPS). (MARQUES, 1999)  

A partir da criação do INPS, a cobertura foi ampliada. Os benefícios 

previdenciários passaram a abranger os trabalhadores urbanos com carteira 

assinada, desde que fossem contribuintes, com exceção da classe rural, dos 

empregados domésticos, dos servidores públicos e de autarquias, que foram 

incorporados posteriormente, ao longo da década de 1970.  

 Porém, a assistência médica previdenciária da época não dava conta de 

atender tamanha expansão. Foi necessária a ampliação da estrutura de atendimento 

própria, além da contratação de estabelecimentos privados, que também não tinham 

tamanho e complexidade suficientes para atender os beneficiários. (MARQUES, 

1999) 
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Anos mais tarde, o Estado passou a ser o grande financiador da remodelação 

e expansão 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 

políticas públicas de saúde da década 1970 fortalecia a prática do atendimento 

médico privatista baseado no Estado como principal financiador. 

A partir da criação do Ministério da Previdência e Assistência Social em 1974 

e do processo de reestruturação da previdência, em 1977 foi criado o Sistema 

Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS), composto por três institutos: 

o INPS – Instituto Nacional de Previdência Social, o IAPAS – Instituto de 

Administração Financeira da Previdência Social, o INAMPS – Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social; duas fundações: a FUNABEM – 

Fundação Nacional do Bem-Estar do Menor, a LBA – Fundação Legião Brasileira de 

Assistência e duas autarquias: a CEME – Central de Medicamentos e a DATAPREV 

– Empresa de Processamento de Dados da Previdência Social. (PAULUS JUNIOR; 

CORDONI JUNIOR, 2006) 

A cada órgão que compunha o SINPAS foi designada uma função. O INPS 

concedia e controlava os benefícios; o IAPAS arrecadava, fiscalizava e cobrava as 

contribuições previdenciárias; o INAMPS prestava assistência médica; a FUNABEM 

prestava assistência ao bem-estar do menor; a LBA prestava assistência às pessoas 

carentes; a CEME distribuía medicamentos às pessoas carentes e a DATAPREV, 

prestava serviço de processamento de dados.  

Apesar da tentativa de organização do Sistema Nacional de Saúde, as ações 

de saúde na década de 1970 continuavam polarizadas. De um lado a saúde coletiva 

era um direito de todo cidadão, perante o Ministério da Saúde – criado em 1953 e 

desmembrado do Ministério da Educação – e de outro a assistência individual, 

centrada no INPS, como direito apenas dos trabalhadores formais, contribuintes do 

Sistema Nacional de Previdência Social. (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 

2006)  

Apesar da polarização entre as ações de saúde, Marques (1999) chama a 

atenção para uma característica marcante presente na política de saúde até os anos 

1980. Os recursos, bem como o poder de decisão estavam centralizados na 

estrutura Previdenciária e do Ministério da Previdência e Assistência Social, 
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deixando em segundo plano as ações a cargo do Ministério da Saúde e das 

Secretarias Estaduais e Municipais.   

Para a autora, apesar da tendência à universalização da assistência à saúde 

estar presente desde a década de 1970, foi a partir da implementação das Ações 

Integradas de Saúde (AIS) que a transição do modelo previdenciário para o 

universalista ficou mais evidente. 

As AIS‟s faziam parte de um projeto interministerial entre Previdência, Saúde 

e Educação e permitiam total utilização da rede pública de saúde. A esfera federal 

era responsável por comprar os serviços prestados pelos Estados e municípios, por 

meio do repasse de recursos. (POLIGNANO, s.d) 

 A partir do avanço das AIS‟s, em 1987, foi criado o SUDS – Sistema Unificado 

e Descentralizado de Saúde, “implementado por meio da celebração de convênios 

entre o INAMPS e os governos estaduais” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002, p. 13), 

visando à universalização dos serviços prestados:  

  

 

[...] começava a se construir no Brasil um sistema de saúde com tendência 

à cobertura universal, mesmo antes da aprovação da Lei 8.080 (também 

conhecida como Lei Orgânica da Saúde), que instituiu o SUS. Isso foi 

motivado, por um lado, pela crescente crise de financiamento do modelo de 

assistência médica da Previdência Social e, por outro, à grande mobilização 

política dos trabalhadores da saúde, de centros universitários e de setores 

organizados da sociedade, que constituíam o então denominado 

“Movimento da Reforma Sanitária”, no contexto da democratização do país. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002, p. 13) 

 

 

 

 Dessa forma, a partir dos anos 1980, a questão da saúde pública deixou de 

ser assunto de interesse simplesmente técnico e passou a fazer parte do escopo 

político, vinculada às questões democráticas e de cidadania.  

 A partir da 8ª Conferência Nacional de Saúde, acontecida em março de 1986, 

foram discutidos temas relevantes que serviram de bases para o Movimento da 

Reforma Sanitária e para a criação do SUDS, que posteriormente vieram integrar a 

Constituição Federal, promulgada em 1988. Bravo (2006, p.9) chama a atenção para 
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a 8ª Conferência, como o marco em que a saúde deixou de ser tratada como um 

assunto setorial e passou a ser referida à sociedade como um todo, na qual era 

proposta não apenas o Sistema Único, mas a Reforma Sanitária. 

 

 

1.2 O Sistema Único de Saúde (SUS) 

 

 

 

Apesar do caráter universal das ações de saúde estar presente antes mesmo 

da criação do Sistema Único de Saúde, foi em 1988, com a promulgação da nova 

Constituição Federal, que o setor de saúde obteve no texto da lei o princípio da 

universalização originário do Movimento da Reforma Sanitária. 

No campo da saúde, a Constituição Federal (BRASIL, 1988) foi considerada 

um avanço ao propor a criação de um Sistema Único de Saúde (SUS), cujos 

princípios e objetivos representavam uma grande mudança para o setor, em seus 

mais variados aspectos.  

Entre os principais artigos e definições do novo modelo de assistência à 

saúde presentes na Constituição Federal, destacam-se:  

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

2 – art.197: que atribui ao Poder Público a responsabilidade de regular, 

fiscalizar e controlar as ações e serviços de saúde, devendo sua execução ser feita 

diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de 

direito privado.   

3 – art.198: que descentraliza as ações em cada esfera do governo, 

integrando uma rede regionalizada e hierarquizada, de atendimento integral e com 

participação da comunidade; 

4 – art.198, §1º: as ações de saúde passaram a ser financiadas com recursos 

do orçamento da Seguridade Social3, da União, dos Estados, do Distrito Federal e 

dos Municípios, entre outras fontes; 

5 – art.199: ficava livre à participação da iniciativa privada. 

                                                 
3
Criada a partir da Constituição Federal, compreende a Previdência Social, a Assistência Social, o 
Sistema Único de Saúde e o Seguro Desemprego. 
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Segundo Ocké-Reis (2009), o sistema de saúde da maneira como estava 

sendo proposto era um modelo redistributivo inspirado nas premissas do Estado de 

bem-estar social europeu, cujas bases estavam no princípio da gratuidade. Na visão 

do autor, a concepção 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 saúde (1964-1985)”. (OCKÉ-REIS, 2009, p.7) 

Contudo, a regulamentação do Sistema Único de Saúde se deu apenas em 

1990, pelas Leis 8.080 (conhecida como Lei Orgânica) e 8.142.  

Antes da Lei 8.080 entrar em vigor, o INAMPS foi transferido do Ministério da 

Previdência para o Ministério da Saúde e preservado pelo período de três anos após 

a regulamentação do SUS, sendo extinto em 1993. Para o Ministério da Saúde 

(2002), a preservação do Instituto durante os primeiros anos da criação do SUS 

visava assegurar a continuidade da prestação do serviço médico-hospitalar, agora 

em caráter universal. Além de preservar a lógica de financiamento e de alocação de 

recursos financeiros. 

Segundo o Ministério da Saúde (2002), uma das consequências disso foi o 

fato de o Sistema Único de Saúde iniciar sua existência com limitações na estrutura 

física e no financiamento, herdadas pela lógica de manutenção do INAMPS.  

Durante os primeiros anos de criação e regulamentação do SUS, não houve 

iniciativa imediata no sentido de adaptação às novas regras constitucionais. 

“Decorridos praticamente oito anos da aprovação da Lei Orgânica da Saúde (Lei 

Federal de nº 8.080/90), sequer a estrutura administrativa do Ministério da Saúde 

encontrava-se adaptada às novas normas vigentes.” (MARQUES, 1999, p.15) 

 De acordo com a Lei 8.080/1990, ao mesmo tempo em que o SUS constituía-

se como “o conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e 

instituições públicas federais, estaduais e municipais, da Administração direta e 

indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público”, ficava permitida a 

participação simultânea da iniciativa privada, de forma complementar.  

Porém, “diante do baixo financiamento da saúde, impeditivo do aumento das 

atividades públicas e, principalmente, em razão das dificuldades da gestão pública, 

essa complementaridade se expandiu além daquilo que se previa inicialmente”. 

(SANTOS, 2011, p.80)     
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De modo que “hoje seria impossível defender uma Administração Pública que 

pudesse executar serviços de forma direta, sem contar com a participação do setor 

privado”. (SANTOS, 2011, p.81)      

 Entre os princípios compreendidos pelo SUS estavam: a universalidade de 

acesso, a integralidade e a igualdade da assistência, a descentralização política 

administrativa, a participação da comunidade, a regionalização e a hierarquização 

da rede de serviços. (BRASIL, 1990) 

 Entre os principais objetivos do SUS, inscritos na Lei 8.080, destacam-se: 

identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes da saúde; formular 

políticas de saúde; praticar ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, 

com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas; 

executar ações de vigilância sanitária e epidemiológica, preservar a saúde do 

trabalhador, entre outras. (BRASIL, 1990) 

 Segundo Soares (2007, p.1567), “a presença do Estado, a noção de direito à 

saúde e estabelecimento de princípios e diretrizes para o setor saúde, são os 

marcos deste período”. 

 Dessa forma, muitos pesquisadores da área reconhecem o grande avanço 

que estava sendo proposto para a saúde naquele momento, bem como o grande 

desafio de colocar em prática as propostas de criação do SUS. 

  Segundo o Ministério da Saúde (2002), “o SUS é um dos maiores sistemas 

públicos de saúde do mundo, sendo o único a garantir assistência integral e 

completamente gratuita para a totalidade da população, inclusive aos pacientes 

portadores do HIV, sintomáticos ou não, aos pacientes renais crônicos e aos 

pacientes com câncer”. 

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

maiores sistemas públicos de saúde: 

 

 

O SUS é um dos maiores sistemas públicos de saúde no mundo 

industrializado; o segundo país no mundo, atrás apenas dos Estados 

Unidos, em número de transplantes de órgãos. Presta assistência à saúde 

para milhões de pessoas, a qual vai desde assistência básica até 

tratamentos que envolvem complexidade tecnológica média e alta, bem 

como serviços de emergência. Além disso, conta com excelente programa 
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de vacinação e um programa de vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

reconhecido internacionalmente. (OCKÉ-REIS, 2009, p. 10) 

 

  

 

Por outro lado, apesar dos inegáveis avanços alcançados, o sistema de 

saúde apresenta alguns entraves, originários das próprias definições constitucionais. 

 Ocké-Reis (2009, p.7), ao mesmo tempo em que reconhece os avanços, 

considera a criação do SUS contraditória. Na visão do autor, “a criação do SUS é um 

legado das crenças democráticas e socialistas que surgiram durante a 

redemocratização do Brasil, do final dos anos de 1980, com o apoio dos partidos 

políticos progressistas e dos movimentos sociais e intelectuais da esquerda, 

inspirados nas experiências universalistas dos sistemas nacionais de saúde”.     

 Em relação aos entraves criados pela própria proposta constitucional, o autor 

chama a atenção para a existência simultânea de um sistema público e privado, cujo 

resultado perverso é a possibilidade de dupla cobertura para parte da população, 

que ao mesmo tempo em que está coberta pelos planos privados, utilizam da rede 

pública do SUS. Na visão do autor, apesar de a assistência à saúde ser designada 

como um direito social, a alocação de recursos é feita de acordo com a necessidade 

de utilização e não pela capacidade de pagamento da população. (OCKÉ-REIS, 

2009) 

 O autor faz uma contraposição entre o caráter universal proposto pela criação 

do sistema e o paralelismo existente, à medida que o SUS, ao expandir a base de 

beneficiários,  não absorveu a classe média e os trabalhadores mais qualificados, 

que em geral renunciavam à assistência pública oferecida pelo SUS, buscando 

atendimento privado dos planos de saúde. Desse modo, a expansão do número de 

beneficiários do SUS se deu principalmente pela inclusão de milhões de pobres e 

indigentes, e o setor suplementar apresentou-se cada vez mais relevante no sistema 

de saúde como um todo, mesmo com a existência do SUS.  

“Ainda que contraditório, considerando ser o sistema de saúde único, a saúde 

suplementar/privada passa a ser regulada e regulamentada com a Lei 9.656 de 

1998.” (FAZIO, 2006). Para se ter ideia da dimensão do setor suplementar; em 2009, 

o número de beneficiários chegou a 42,9 milhões, equivalente a uma taxa de 

cobertura de 22,4% da população brasileira, segundo a ANS.  
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 A expansão do setor suplementar ao longo de sua existência foi fortemente 

beneficiada pelo financiamento do setor público. Entre os anos 1960 e 1970 a 

participação do setor público no financiamento do setor privado se deu por meio das 

transferências diretas relativas à contratação de serviços privados e, posteriormente, 

a partir do final dos anos 1970, por mecanismos de isenção fiscal. Na visão de 

Marques (1999), esse novo padrão de financiamento do setor privado, além de mais 

complexo, gerou uma nova relação de dependência do Estado em relação ao 

mercado privado como provedor dos serviços de saúde, que pode ser evidenciada 

pelos números citados acima.           

Para Ocké-Reis, Silveira e Andreazzi (2006), os subsídios em favor do 

consumo de planos de saúde por meio da renúncia fiscal poderiam ser destinados 

para melhorias no atendimento médico às classes mais vulneráveis da população. 

 A despeito dos problemas relativos ao acesso, Ocké-Reis (2009) destaca os 

elevados custos que recaem sobre o sistema público, à medida que são ofertados 

tratamentos caros e sofisticados para os consumidores do sistema privado.  

 Em relação aos problemas de financiamento e gestão, o autor elencou e 

destacou, de forma ampla e com base em diversos autores, alguns problemas 

enfrentados pelo Sistema Único de Saúde: 

 

 

(...) alta prevalência de doenças crônicas entre grupos de mais baixa renda; 

os surtos de dengue e febre amarela; o acesso restrito e as listas de espera 

desorganizadas para os serviços especializados; os pacientes de baixa 

renda e pobres que são deixados em espera nas salas de emergência dos 

hospitais; gastos altos e regressivos com medicamentos (desembolso 

direto); baixo nível de investimentos; falta de médicos em regiões mais 

carentes e mesmo nos estabelecimentos públicos das grandes cidades 

brasileiras, uma vez que os médicos são mais bem remunerados em 

estabelecimentos privados, etc. Sem mencionar os problemas sociais que 

afetam diretamente o sistema, tais como pobreza, injustiça, violência, 

acidentes de trânsito, baixos níveis de educação e cultura, condições 

sanitárias precárias. (CERQUEIRA, et al, 2007; MESA-LAGO, 2007; UGÁ; 

SANTOS, 2007; MARINHO, 2004, apud OCKÉ-REIS, 2009) 
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1.2.1 Financiamento do SUS 

 

 

Nos primeiros anos de sua existência, o Sistema Único de Saúde passou por 

uma série de mudanças decorrentes do processo de descentralização das 

responsabilidades e das transferências de recursos entre as esferas federal, 

estadual e municipal. 

As dificuldades relacionadas às questões de financiamento não se 

apresentavam como algo novo e recente, derivadas de sua criação, pois estavam 

presentes e evidentes desde períodos anteriores.  

Contudo, foi a partir da universalização da saúde, que a preocupação e a 

discussão em torno dessa temática se intensificaram e foram criadas novas 

legislações e mecanismos que buscavam contornar alguns dos entraves originários 

do modelo de financiamento, adotado desde então. 

De acordo com o que foi visto nos primeiros itens deste capítulo, podemos 

dizer que antes da década de 1930 até meados dos anos 1980, o financiamento da 

saúde era fortemente dependente das contribuições feitas pelos trabalhadores que 

pagavam para terem acesso à assistência de saúde.      

Segundo Silva (2003), na década de 1980, a maior parte dos gastos federais 

em saúde era viabilizada pelo Fundo de Previdência e Assistência Social (FPAS), 

cuja principal fonte de arrecadação de recursos eram as contribuições, mediante 

alíquotas aplicadas sobre os salários dos trabalhadores, conforme mencionado 

anteriormente.  

Entretanto, foi a partir da introdução dos novos direitos previdenciários e da 

universalização do acesso à saúde que essa condição de dependência passou a ser 

vista como uma preocupação e, a partir de então, buscou-se ampliar os recursos 

destinados ao financiamento da saúde. (MARQUES, 1999)  

A partir da criação do Orçamento da Seguridade Social (OSS)4, que 

estabelecia que até a aprovação da Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO), no 

mínimo trinta por cento dos recursos do orçamento seriam destinados à Seguridade 

                                                 
4
Veja mais detalhes na Constituição Federal de 1988 (Capítulo II – Da Seguridade Social, Seção II – 
Da Saúde) e na Lei nº 8.080/1990.  
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Social5, com exceção do seguro desemprego, esperando-se, assim, que os gargalos 

de financiamento do setor fossem superados. Entretanto, tal situação não aconteceu 

e o sistema de saúde passou por uma profunda crise de financiamento. 

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

 

 

Apesar da previsão legal, este volume de recursos não chegou a se efetivar. 

No ano de 1993, instala-se uma crise no financiamento com a interrupção 

do repasse dos recursos arrecadados diretamente pelo Ministério, a 

Contribuição sobre a Folha de Salários, aos demais participantes do 

orçamento da seguridade. Com isso as dificuldades de financiamento da 

previdência transferiram-se para o Ministério da Saúde. Como solução 

emergencial foram contraídos empréstimos pelo Ministério da Saúde junto 

ao Fundo de Amparo ao Trabalhador – FAT, pagos em grande parte nos 

anos de 1997 e 1998.(SIOPS/DESC/SCTIE/Ministério da Saúde, 2005, p. 1) 

 

 

Assim, diante da dificuldade de financiamento enfrentada pelo sistema de 

saúde, foram introduzidas novas fontes de financiamento ao setor: a Contribuição 

sobre o Lucro Líquido (CSLL) e a receita do Finsocial – Cofins.  

Marques (1999), ao analisar a crise vivenciada naquele momento pelo setor 

de saúde, chamou a atenção para o fato de que após a Constituição Federal não foi 

feito o orçamento da Seguridade, bem como os novos recursos que deveriam 

financiar a saúde acabaram sendo usados em outras atividades. Segundo a autora, 

“99,92% dos recursos da Contribuição sobre o Lucro foram destinados para o 

pagamento das despesas com pessoal e administração, o que deveria ter sido 

financiado através de recursos fiscais. Já o Finsocial foi direcionado para as 

despesas dos Encargos Previdenciários da União (pensões e aposentadorias do 

funcionalismo público federal”. (MARQUES, 1999, p.28)  

Outro fato que agravava a situação financeira do Sistema Único de Saúde 

consistia na gradativa redução dos repasses que eram feitos pelo Ministério da 

Previdência Social, a partir de 1990. 

                                                 
5
A Seguridade Social, definida pelo artigo 194 da CF, “compreende um conjunto integrado de ações 
de iniciativa dos Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a 
Saúde, Previdência e Assistência Social”. 
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Segundo Marques (1999, p. 28), “(...) a transferência para o Ministério da 

Saúde, que representava 33,1% da receita de contribuições em 1991, passou para 

apenas 20,9% em 1992”. Até que cessaram em 1993 (CONASS, 2006), mesmo com 

o dispositivo da Lei de Diretrizes Orçamentária (LDO), que estipulava que 15,5% da 

arrecadação com as contribuições deveriam ser repassadas à área da saúde. 

Na visão de Marques: 

 

 

A rigor, durante esses anos, houve quase que uma especialização das 

fontes da Seguridade Social. Os orçamentos destinaram a maior parte dos 

recursos do Finsocial para a área da saúde, da Contribuição sobre o Lucro 

para a Assistência e das contribuições de empregados e empregadores 

para a Previdência Social. Essa prática tornou-se rapidamente muito cara 

para a saúde. (MARQUES, 1999, p.28) 

 

 

Dessa forma, após 1993, as dificuldades de financiamento se agravaram.  

Em 1997, em busca por soluções, foi criada em caráter provisório a 

Contribuição Provisória sobre a Movimentação Financeira (CPMF). 

 

 

Neste ano, a participação da CPMF, em bilhões de reais correntes foi de R$ 

6,7 bilhões, correspondendo a 27,8% do total das fontes do financiamento 

da saúde. Em 2005, esse percentual correspondeu a 29,3%.  

Os recursos da CPMF não significaram o volume esperado, uma vez que 

Confins e CSLL foram reduzidas – especialmente em 1997, passando a ser 

transferidas crescentemente para a área previdenciária. Além disso, parte 

dos recursos da CPMF foi destinada a atividades alheias à saúde, pela 

desvinculação
6
 do FEF – de 1998 a 1999 – isto é, da atual DRU. 

(MARQUES; MENDES, 2009, p.846)    

 

  

 

                                                 
6
Segundo os autores, em 1994 havia sido criado o Fundo Social de Emergência, que posteriormente 
passou a ser chamado de Fundo de Estabilização Social, cuja desvinculação ocorreu quando foi 
definido que 20% da arrecadação das contribuições seriam desviadas de sua finalidade e 
disponibilizadas para uso do governo federal.     
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Contudo, nos anos de 1997 e 1998, a arrecadação das contribuições sociais 

de empregados e empregadores foram insuficientes para financiar os gastos 

crescentes gerados pelos benefícios. A situação financeira, ainda em dificuldade, 

permanecia preocupante.  

Além da insuficiente arrecadação, outros três aspectos fragilizavam o 

financiamento do SUS, após 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 execução orçamentária do Ministério da Saúde. Terceiro, 

o aumento expressivo do saldo a pagar referente à rubrica de Restos a Pagar do 

Ministério da Saúde. (MARQUES; MENDES, 2009) 

Tendo em vista a criação das novas fontes de recursos vinculadas à saúde, 

chama-se a atenção à importância das contribuições sociais como fontes de 

financiamento do setor entre os anos de 1993 e 2005. Em 2005, 88,2% dos recursos 

tiveram origem nas contribuições sociais, e a partir da criação da CPMF pode-se 

verificar uma maior dependência do setor em relação a essa fonte, com exceção do 

ano de 1999, em que as contribuições sociais corresponderam a uma participação 

superior a 70%. (OCKÉ-REIS et. al, 2001) 

Além do financiamento do setor continuar fortemente dependente do 

desempenho da atividade econômica, não podemos deixar de levar em conta o 

baixo gasto público federal em saúde como proporção do PIB, atribuídos por 

Marques e Mendes (2009), à valorização do capital financeiro por parte do Estado, 

em detrimento aos gastos na área de saúde, fenômeno tratado pelo termo 

“financeirização”.  

 

 

A crise provocada pelo não recebimento do repasse das contribuições, pela 

diminuição da presença de outras fontes da Seguridade e ainda pela 

desvinculação da CPMF, COFINS e CSLL teve repercussões no 

desempenho do gasto federal com saúde. (...) 

Esse pequeno gasto com saúde pode ser explicado também pelo 

comprometimento mais significativo do governo federal com o pagamento 

de Juros e Encargos da Dívida também em proporção ao PIB. Em 1995, 

foram gastos cerca de 7,5% com juros da dívida e somente 1,73% com 

ações e serviços de saúde. Passada uma década, essa discrepância se 

mantém: 6,9% e 1,75%, respectivamente. 
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Principalmente a partir de 1995, tornou-se mais clara a adoção de um 

conjunto de iniciativas voltadas ao ajustamento das finanças públicas. Na 

maior parte das vezes, as medidas implementadas direcionaram-se para a 

intrínseca relação que a lógica financeira passa a ter dentro do próprio 

aparelho do Estado. Como mencionado acima, a financeirização torna-se 

parte do Estado e este um instrumento para sua difusão e valorização do 

capital financeiro, reduzindo os gastos em saúde. (MARQUES e MENDES, 

2009, p. 846) 

       

 

Tendo em vista a permanente dificuldade na obtenção de recursos financeiros 

para a área da saúde, em 2000, foi aprovada pelo Congresso a Emenda 

Constitucional nº 29 (EC 29), a qual previa a vinculação de recursos do orçamento 

às três esferas do governo. 

Segundo a EC 29 (BRASIL, 2000), Estados e municípios deveriam alocar 

anualmente um percentual crescente de suas receitas. De modo que no primeiro 

ano esse percentual seria, no mínimo, 7% da receita, até atingir, em 2004, 

percentuais mínimos de 12% para os Estados e 15% para os municípios. À União, 

no ano de 2000 caberia o montante empenhado em ações e serviços de saúde no 

exercício de 1999, acrescido de pelo menos 5% e para os anos seguintes (2001 – 

2004), o valor apurado no ano anterior corrigido pela variação nominal do Produto 

Interno Bruto (PIB). Segundo Marques e Mendes (2009, p.847): “Para a União, a EC 

29 não explicita a origem dos recursos e em relação à Seguridade Social foi omissa, 

como se não houvesse disputa por seus recursos (...)”. 

Mesmo com a aprovação da EC 29, o baixo gasto em saúde como proporção 

do PIB continuou sendo um dos fatores de atenção no âmbito do financiamento. 

Em termos percentuais do Produto Interno Bruto, a despesa com serviços 

públicos de saúde cresceu um pouco entre os anos de 2000-2002. Nesse período 

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 

Saúde (2005), essa queda foi devida a menor participação da União em termos de 

percentual do PIB.  

Entre as três esferas do governo, nesse mesmo período pode-se verificar o 

aumento crescente dos recursos aplicados à saúde, que passou de R$ 34,1 bilhões 

para R$ 53,6 bilhões. Contudo, esse aumento não se deu de forma homogênea. 
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Após a EC 29, verificou-se expressivo aumento do gasto estadual e municipal. Com 

isso, apesar do gasto federal ter aumentado em valores correntes, acabou perdendo 

espaço no gasto total em saúde, passando de 59,7% para 50,7%. Entretanto, essa 

redução não se apresentou como algo recente, mas sim como uma tendência 

verificada desde os anos 1980.  Em termos percentuais do PIB, a despesa da União 

passou de 1,85%, em 2000, para 1,75%, em 2003. (SIOPS/DESC/SCTIE/Ministério 

da Saúde, 2005)    

Em suma, a EC 29 não foi solução para os problemas de financiamento do 

setor. Mesmo após sua aprovação, as condições de financiamento do SUS 

permaneceram fragilizadas. As políticas macroeconômicas posteriores foram 

determinantes para a manutenção dos problemas de financiamento da saúde 

pública.  

Tendo em vista que a política econômica estava fundada no cumprimento de 

metas de inflação e na geração de superávits primários, diversas foram as 

tentativas7 de redução dos gastos públicos em saúde ao longo dos governos 

posteriores. (MARQUES; MENDES, 2009) 

Dessa forma, como mencionado anteriormente, as tensões vivenciadas desde 

antes da EC 29 na busca de recursos destinados à saúde continuaram presentes 

mesmo após sua criação, fortalecendo a discussão em torno dessa temática e 

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

 

 

1.2.2 Gestão do SUS 

 

 

Como visto anteriormente, o SUS, por definição, é um sistema público de 

saúde pautado na universalização do acesso, na integralidade e igualdade da 

assistência, na descentralização política das responsabilidades entre as esferas de 

governo, na regionalização e hierarquização da rede de serviços, permitindo a 

participação da comunidade. Resumindo, um sistema nunca proposto antes na 

história da saúde brasileira.  

                                                 
7
Para mais detalhes, veja MARQUES, R.M.; MENDES, A. O financiamento do SUS sob os “ventos” 
da financeirização. Ciência & Saúde 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 prática seus 

princípios e objetivos, constitui um grande desafio, como visto no item 1.4.   

 Ao longo da história da saúde pública, vimos que durante muitos anos as 

ações no campo da saúde apresentavam-se de forma polarizada. De um lado, e em 

menor grau, tinham-se as ações de caráter coletivo, a cargo do Ministério da Saúde. 

De outro, e em maior grau, a assistência individual, centrada no INPS, como direito 

dos trabalhadores que contribuíam para o Sistema Nacional de Previdência Social. 

De forma que os recursos, bem como o poder de decisão, estavam centralizados na 

estrutura Previdenciária e do Ministério da Previdência e Assistência Social, 

deixando em segundo plano as ações a cargo do Ministério da Saúde e das 

Secretarias Estaduais e Municipais.   

 Dessa forma, pode-se dizer que tanto as ações de saúde pública, bem como 

os seus recursos, concentravam-se na esfera federal. 

 A partir da Constituição Federal, propunha-se a regionalização e 

hierarquização das ações e serviços públicos de saúde, por meio da 

descentralização entre as esferas de governo, além da permissão para a 

participação da população em suas ações.  

 A Constituição Federal de 1988 apesar de estabelecer, de forma geral, a 

descentralização das ações do SUS, não tratou de forma específica o papel que 

cada esfera de governo deveria desempenhar no interior desse sistema. 

 O artigo 198 definiu apenas que:      

 

 

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as 

seguintes diretrizes: 

I – descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 

II – atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, 

sem prejuízo dos serviços assistenciais; 

III – participação da comunidade. (BRASIL, 1988) 

  

 

 Apesar da regulamentação 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 questão da 

descentralização avançou, com a Norma Operacional Básica – SUS 01/93. Segundo 
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Marques (1999, p.37), essa demora se deu “porque se entendia que a 

descentralização das competências e a definição da responsabilidade da União 

frente aos Estados e município deveria ser um processo negociado, dada a 

diversidade de situação existente do País”.  

 De acordo com a Lei 8.080/90, a direção do SUS é única, em que cada esfera 

se apresenta como gestora das ações locais, por meio dos seguintes órgãos 

representantes: I – no âmbito federal, pelo Ministério da Saúde; II – no âmbito 

estadual, do Distrito Federal e municipal, pelas respectivas Secretarias de Saúde.  

 Uma vez definido os órgãos gestores do SUS, o Ministério da Saúde (2002, 

p.37) identificou quatro grandes grupos para atuação: I – formulação de 

políticas/planejamento; II – financiamento; III – coordenação, regulação, controle e 

avaliação (do sistema/redes e dos prestadores públicos privados; e IV – prestação 

direta de serviços.  

 Desse modo, a NOB 01/93 estabelece diferentes modalidades8 de gestão aos 

Estados e municípios. Para os municípios, a saber, a gestão pode ser incipiente, 

parcial ou semiplena, e para os Estados, parcial e semiplena. Entre as três 

modalidades, a gestão semiplena é a que garante maior autonomia às secretarias, 

que assumem completamente a responsabilidade sobre a gestão da prestação de 

serviços. Para isso, Estados e municípios recebem “mensalmente o total dos 

recursos financeiros para custeio correspondentes aos tetos ambulatorial e 

hospitalar estabelecidos”. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1993) 

 Conforme constatado por Marques (1999), poucos municípios adotaram esse 

tipo de gestão, contudo, os municípios que a adotaram cobriram 16% da população 

do País. Para a autora, a baixa aderência por esse tipo de gestão deveu-se 

principalmente à incerteza em relação aos repasses da esfera federal, em razão dos 

problemas de financiamento vividos pela área na época. 

 Em 1996, a partir da NOB 01/96, as condições de gestão foram alteradas. Os 

municípios passaram a ser tidos como plenos responsáveis pela gestão dos serviços 

municipais. No caso de ausência de um gestor municipal, os poderes públicos 

estadual e federal seriam corresponsáveis. Contudo, essa definição não excluiu a 

possibilidade de participação da comunidade na promoção dos serviços de saúde.    

                                                 
8
Para cada modalidade são definidas diferentes responsabilidades, requisitos e operacionalização. 
Para mais detalhes, veja BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 545, de 20 de maio de 1993.  
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Nesse âmbito, os municípios poderiam se habilitar em dois tipos de condições 

de gestão: a gestão plena da atenção básica e a gestão plena do sistema municipal. 

Para os Estados, além da redefinição de seu papel9, as modalidades de 

gestão estabelecidas pela NOB 01/96 passaram a ser: gestão avançada do sistema 

estadual e gestão plena do sistema estadual. 

 Na esfera federal, a NOB 01/96 (1997, p.11) redefiniu o papel do Ministério da 

Saúde e identificou algumas funções básicas, entre elas, fazer a gestão, 

normalização e coordenação da gestão nacional do SUS10.  

No tocante à participação dos recursos federais no financiamento da saúde 

pública, após a NOB 01/96, houve priorização para as transferências de recursos 

aos municípios, voltados em especial para a Atenção Básica. Isso porque, paralelo 

ao processo de descentralização, ocorria o incentivo à expansão da Atenção Básica, 

com a transferência de recursos federais e estaduais aos municípios, para 

financiamento do Programa Saúde da Família (PSF), criado em 1994. (MARQUES; 

MENDES, 2003).  

O objetivo do PSF era prestar serviços de atenção básica à população na 

unidade local e domiciliar, de forma que apenas casos mais complexos chegavam 

às unidades especializadas. (MARQUES, 1999)         

Em 2000, essa prioridade foi mantida, com a EC 29, artigo 7º, § 2º (BRASIL, 

2000), embora fossem evidentes, antes mesmo da NOB 01/96, tensões no que se 

refere ao financiamento dos serviços prestados, bem como no processo de 

descentralização, conforme apontadas por Marques e Mendes (2003). 

Em resumo e de forma geral, pode-se dizer que assim como o financiamento, 

o processo de descentralização também apresentou dificuldades e entraves ao 

longo do tempo. Fazer com que, na prática, cada esfera cumprisse integralmente 

com seu papel, como definido pelas Normas e Emendas Constitucionais, também 

constitui uma tarefa difícil, entre tantas outras vistas anteriormente. 

A área da saúde, além de complexa, frequentemente é deixada a esmo 

quando a atenção do Estado volta-se para questões relativas a outras áreas de sua 

competência.  

Ainda que não tenha havido redução nos gastos destinados à saúde, por 

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

                                                 
9
Para mais detalhes, veja BRASIL. Ministério da Saúde. NOB-SUS 1996.  Brasília, 1997.  

10
Para mais detalhes, veja BRASIL. Ministério da Saúde. NOB-SUS 1996.  Brasília, 1997. 
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grande preocupação do Estado com iniciativas voltadas ao ajustamento das finanças 

públicas em detrimento dos gastos com saúde, fortalecendo os entraves e as 

tensões vividas pelo setor ao longo de sua história. 
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2 REFORMA ADMINISTRATIVA E AS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS 

 

 

2.1 Contexto macroeconômico dos anos 1990 

 

 

O presente capítulo tem como objetivo analisar o contexto macroeconômico 

que precedeu a proposta de Reforma Gerencial do Estado de 1995, bem como a 

relação entre a política econômica e a política social na década de 1990, culminando 

com as propostas reformistas, especialmente voltadas para o campo da saúde e 

para a criação das organizações sociais como modelo proposto à execução dos 

serviços públicos de saúde. 

A grande dificuldade encontrada para cumprir o objetivo pretendido nesse 

capítulo foi manter-se distante dos discursos genéricos e ideológicos dos adeptos da 

Reforma. Por isso, ainda que não se pretenda assumir passivamente as ideias 

consideradas pelos autores aqui mencionados, em algumas passagens contidas 

nesse capítulo talvez não fique clara essa percepção.         

A partir dos anos 1990, a política econômica brasileira sofreu uma série de 

mudanças decorrentes do contexto internacional – fortemente marcado pelo 

movimento de globalização, com predominância do capital financeiro – e dos planos 

de estabilização – fundamentados em ajustes recessivos. (VAZQUEZ et al, 2004) 

  Como consequência, ao longo dos anos 1990, houve uma grande 

contraposição entre a política econômica e a política social, que acabou colocando, 

mais uma vez, as políticas sociais sob os limites sistemáticos da política 

macroeconômica. 

 Segundo Fagnani (1999, p. 159),  

 

 

[...] há extrema incompatibilidade entre o programa de ajustamento 

macroeconômico – central e hegemônico – e a estratégia de 

desenvolvimento social. O ajuste simultaneamente amplia a exclusão e 

destrói as bases financeiras e institucionais do Estado, fragilizando sua 

capacidade de intervenção em geral e, de forma particular, no campo das 

políticas sociais.  
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De maneira que o movimento das políticas econômicas, bem como das 

políticas de saúde, apresentam por muitas vezes dinâmicas diferentes e contrárias, 

no qual a política social mostra-se limitada estruturalmente pela lógica da política 

econômica, ao mesmo tempo em que há um esforço institucional, presente ao longo 

dos anos 1990, para a consolidação de um sistema dentro dos moldes previstos 

pela Constituição de 1988. (CAJUEIRO, 2004 p. 1) 

Desse modo, não podemos analisar as políticas sociais isoladamente, devido 

ao fato de carregarem um traço estrutural de subordinação em relação à política 

econômica que remonta ao período de industrialização do País (VAZQUEZ et al, 

2004), como descreve Henrique (1999):  

 

 

A política social sempre ocupou um lugar subordinado nas estratégias de 

desenvolvimento e no seio do próprio Estado. A despeito de sua recorrente 

prioridade retórica, da configuração de políticas nacionais e da inegável 

expansão de programas e gastos sociais públicos, sobretudo durante o 

regime militar, a política social sempre foi subordinada à política econômica 

na trajetória da industrialização, denotando o baixo grau de incrustação dos 

interesses populares nos aparelhos do Estado. Queremos dizer com isso 

que as necessidades postas pela opção industrializante estrita de 

mobilização e transferência de recursos e de realização de gastos e 

investimentos públicos pelo Estado – na construção, ampliação e apoio da 

infraestrutura econômica dos setores industriais de base e das atividades 

financeiras, etc. – funcionaram como um limite estrutural às prioridades 

reais das políticas sociais, particularmente no que diz respeito à 

disponibilidade de recursos financeiros. (HENRIQUE, 1999, p.71)   

 

  

Por consequência, em determinadas conjunturas econômicas, os propósitos 

dessas políticas públicas acabam se chocando; e as políticas de saúde, como 

apresentam menor grau de autonomia, acabam tendo seus gastos e demandas 

sociais condicionados pela política econômica.  

 

 

Nesse sentido, ao longo dos anos 1980 e 1990 ocorrem profundos avanços 

institucionais e legais na área social, principalmente a partir da Constituição 

Federal de 1988, considerada como um marco para a área em questão. 
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Contudo, esses avanços vão sendo barrados pelo plano econômico 

adotado, que se enquadra na receita neoliberal de abertura, de 

concorrência, de estabilidade macroeconômica e do equilíbrio das contas 

públicas, acarretando certo desvio em relação ao sistema de proteção social 

de caráter público e de acesso universal. (VAZQUEZ et al, 2004, p.148) 

 

 

 Segundo Costa (2002, p.18), o esforço do governo para inserção da 

economia brasileira no processo de globalização internacional levou à “negação da 

agenda universalista em determinadas áreas sociais, à focalização de programas e 

ao constrangimento ao financiamento social”.  

 Na visão de Marques e Mendes (2009, p.842), a predominância do capital 

financeiro11 constituiu um dos principais entraves à saúde pública nos anos 1990 e 

2000. Para os autores, “(...) a prioridade dada ao capital financeiro não só inviabiliza 

um crescimento econômico, como a garantia de um financiamento para as áreas 

sociais, principalmente da saúde pública brasileira”. 

Ainda que não tenha havido corte nos gastos sociais com saúde e sim 

redirecionamento de receita para outras áreas de interesse do Estado, na visão de 

Dain (2001): 

 

 

(...) priorizar o pagamento de juros e cortar os gastos sociais exprime uma 

hierarquização das decisões de gasto, pela qual o pagamento de juros é 

tido como inadiável. Se pudéssemos alterar tais hierarquias e declarar 

inadiáveis os direitos sociais, não haveria dinheiro para pagar os juros. E a 

leitura da problemática do financiamento público seria construída de outra 

maneira, não mais em torno do caráter “perdulário” do gasto fiscal, mas sim 

em torno do equívoco e da prepotência de uma política de juros que vem 

sacrificando o bom desempenho das contas públicas, endividando os 

brasileiros e comprometendo a capacidade de financiamento das políticas 

sociais, tudo isso em nome de uma estabilização fiscal nunca concretizada. 

(DAIN, 2001, p. 114) 

 

 

                                                 
11

Os autores chamam a atenção para o ressurgimento do capital financeiro, de forma vigorosa a partir 
dos anos 1980, “após o largo período dos trinta anos gloriosos do capitalismo que ficou reprimido, 
determinando um “novo” papel ao Estado e assegurando o pleno crescimento de sua forma fictícia”. 
(MARQUES, R.M.; MENDES, 2009, p. 842.).   
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 A partir da globalização financeira, o movimento do capital internacional de 

curto prazo passou a ditar as regras internacionais, bem como nacionais. Com a 

intensificação desse movimento, os governos nacionais perderam o controle sobre 

suas políticas monetária e cambial, e a política fiscal ficou condicionada a um ajuste 

fiscal. (VAZQUEZ et al, 2004)    

 Assim, o que assistíamos nos anos 1990 era a intensificação dos processos 

de abertura comercial e financeira, com mais mobilidade de capital em busca de 

mais eficiência e acirramento da concorrência, cuja ideologia, de ordem neoliberal, 

consistia no funcionamento do livre mercado e das políticas ortodoxas e 

neoclássicas de ajuste. O Brasil, ao se inserir, tardiamente e de forma passiva nesse 

movimento, perdeu o controle sobre as taxas de câmbio e de juros, das contas 

públicas e consequentemente sua autonomia sobre a política econômica pública. 

(VAZQUEZ et al, 2004)    

 Como forma de ajuste ao plano econômico interno e de inserção no contexto 

internacional, o Plano Real consolidou-se como principal política econômica dos 

anos 1990, voltado para as aberturas comercial e financeira e para o controle da 

inflação. Contudo, “o êxito no controle da estabilidade dos preços foi obtido com 

custos macroeconômicos e sociais extremamente elevados”. (FAGNANI, 1999, 

p.160) 

 O peso da política monetária adotada pelo governo durante a primeira fase do 

Plano Real e a posterior crise cambial de 1999 trouxe como consequência para o 

conjunto do setor público o aumento considerável do estoque da dívida pública e da 

carga de juros pagos. Com isso, foram geradas graves implicações de ordem 

financeira e fiscal.  

Na tentativa de equilibrar as contas públicas, a partir de 1999, adotou-se uma 

perversa política fiscal direcionada para o aumento da arrecadação e encolhimento 

relativo dos gastos públicos, a fim de obter um superávit primário 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 superávits fiscais e de redução do 

endividamento público, assumidas com o FMI. (CINTRA, 2005) 

Segundo Fagnani (1999, p.166): 
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(...) o ajuste fiscal é um dos principais motores da ofensiva contra os direitos 

sociais. O endividamento do setor público requer a geração de superávits 

primários para o pagamento de juros, restringindo as possibilidades de 

utilização de recursos fiscais no financiamento do gasto social.  

  A partir da necessidade desses ajustes fiscais o desenvolvimento das 

políticas sociais acabou comprometido por um duplo movimento; primeiro pelo 

direcionamento de recursos do âmbito social para o pagamento das despesas de 

juros e amortização da dívida pública, segundo, pelo aumento das receitas da União, 

via contribuição social, porém destinadas para cobrir a conta de juros e não as 

despesas com os programas sociais. “No limite, nota-se que os constantes 

superávits primários influenciam no gasto social, pois esses recursos poderiam estar 

sendo empregados na área social”. (VAZQUEZ et al, 2004, p.160) 

Além do comprometimento gerado pela condução da política fiscal, o baixo 

crescimento econômico levou o mercado de trabalho a uma vigorosa 

desorganização nos anos 1990, constituindo “uma das faces mais visíveis do 

aumento da desigualdade social no País” (FAGNANI, 1999, p. 162), cujos principais 

aspectos, segundo o autor, eram o elevado nível de desemprego, o aumento do 

trabalho informal, geralmente precário e de baixa produtividade e a redução do 

trabalho assalariado no total da População Economicamente Ativa (PEA).  

Tal desordem no mercado de trabalho trouxe consigo um processo de 

agravamento da exclusão social, com aumento da demanda social. Contudo, esse 

agravamento, mais a ampliação do trabalho informal, geravam impactos negativos 

no financiamento da saúde, à medida que comprometia a principal fonte de 

arrecadação de recursos, via contribuições sociais, que estavam vinculadas à massa 

salarial do mercado de trabalho formal. (FAGNANI, 1999) 

Para agravar ainda mais essa situação, o governo adotou medidas que 

visavam à flexibilização do mercado de trabalho. Uma delas foi a aprovação, em 

1998, do Contrato de Trabalho Temporário. Com isso, o governo pretendia reduzir 

os custos trabalhistas, a fim de melhorar a competitividade do País, dado o contexto 

de abertura comercial e acirramento da concorrência internacional. Contudo, como 

observado por Fagnani (1999, p. 163), “a flexibilização das relações trabalhistas, 

além de falaciosas, suprime direitos sociais, desorganiza o mercado de trabalho e 

fragiliza os mecanismos de financiamento das políticas sociais”.   

No âmbito da saúde, em particular, a evolução do gasto federal não foi 

inteiramente desfavorável ao longo dos anos 1990. Na visão de Costa (2002, p.20) 
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“O caso da política de saúde foi uma exceção em razão da capacidade de 

intermediação de interesses na arena setorial.”  

    

2.2 Reforma Administrativa do Estado, anos 1990 

 

 

A partir da análise da relação entre a política econômica e as políticas sociais 

dos anos 1990, verificou-se que ao mesmo tempo em que se tentava colocar em 

prática o caráter universalista do sistema de saúde, tal como foi proposto pela 

Constituição Federal de 1988, o Estado passava por uma grave crise manifestada 

de forma evidente pela própria crise fiscal, resultante da política econômica adotada 

na época, como visto no item anterior.  

Diante dessa situação, o Estado perdia sua autonomia, tanto sobre a política 

econômica, quanto sobre as políticas sociais, inclusive na área da saúde.  

Essa perda de controle estava tão evidente que começaram a surgir alguns 

movimentos ainda nos anos 1980 (BRESSER-PEREIRA, 1998) no sentido de 

resgatar a capacidade de financiamento do setor público.  

Nos anos 1990, a ideia ganhou crescente atenção não somente pela busca 

da capacidade de governar, mas de tornar os serviços públicos coerentes com a 

realidade contemporânea. No governo Collor (1990-1992), alguns indícios da 

reforma foram dados mediante algumas privatizações, cujos avanços foram pouco 

significativos. No governo Itamar (1992-1995), o tema da reforma foi tratado com 

pouca prioridade, porém foi dado um grande avanço econômico com a introdução do 

Plano Real.  

Ainda que os ajustes estruturais – ou seja, o ajuste fiscal e as reformas 

voltadas para o mercado – permanecessem entre os principais objetivos do governo 

nos anos 1990, a percepção generalizada de que apenas esses ajustes não eram 

suficientes para a retomada, o crescimento econômico levou a uma ênfase para a 

reforma administrativa do Estado, cuja preocupação era redefinir o papel do Estado 

no “novo” mundo globalizado. (BRESSER-PEREIRA, 1998) 

Nesse sentido, em 1995, o Ministério da Administração 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 Presidência da República, cujo presidente 

na época era Fernando Henrique Cardoso.  

À frente do MARE estava Luiz Carlos Bresser Pereira, que elaborou com 

outros membros12 o Plano Diretor da Reforma.  

Com propostas politicamente mais complexas, de caráter genérico e abstrato 

(SOUZA; CARVALHO, 1999), essa seria a segunda grande reforma administrativa 

pela qual o Estado passaria. A primeira se deu na transformação do Estado 

Patrimonial para o Estado Burocrático, durante o século XIX, e a segunda pela 

transformação deste Estado Burocrático em Estado Gerencial. (BRESSER-

PEREIRA, 2009)  

Para o autor há uma relação entre cada modelo administrativo e a forma 

política da época, como se pode ver na longa citação 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 pública com a privada (...). 

No século XIX, porém, consolidada a Revolução Capitalista, a burguesia 

promove a transição para o Estado Liberal, um Estado que acrescentara a 

seus objetivos políticos a liberdade pessoal e a promoção do 

desenvolvimento econômico nos quadros de uma economia de mercado; a 

partir daí, o primado da lei ou o Estado de direito e a garantia da 

propriedade e dos contratos tornavam-se necessários e mandatórios. A 

primeira reforma administrativa do Estado moderno – a reforma burocrática 

– ao tornar a administração pública impessoal e profissional, reconheceu 

essa necessidade. Entretanto, a partir aproximadamente do fim do século 

XIX, os países desenvolvidos tornam-se um a um democráticos na medida 

em que passam a garantir o sufrágio universal. Chegávamos ao estágio do 

Estado Democrático. Cerca de 50 anos mais tarde, após a Segunda Guerra 

Mundial, a nova forma eleitoral dos trabalhadores e dos pobres levou, nos 

países mais avançados, à transição do Estado Democrático para o Estado 

Democrático Social. Estas mudanças ocorriam na forma política do Estado 

– no plano constitucional-legal ou do regime político – e exigiam 

correspondência no plano da administração pública. A forma administrativa 

burocrática do Estado – o Estado Burocrático – era adequada para o 

                                                 
12

Entre os membros estavam: o Ministro do Trabalho, Paulo Paiva; o Ministro da Fazenda, Pedro 
Malan; o Ministro do Planejamento e Orçamento, José Serra e o Ministro Chefe do Estado Maior 
das Forças Armadas, Gen. Benedito Onofre Bezerra Leonel.  
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pequeno Estado Liberal e para a primeira forma de Estado Democrático – 

uma forma em que a democracia era de elites. Era uma administração 

pública sem condições de prestar com a necessária eficiência os grandes 

serviços sociais e científicos de relevância pública como educação, os 

cuidados de saúde e a assistência 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 caráter 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 administração pública em sentido 

amplo, ou seja, a estrutura organizacional do Estado, em seus três poderes 

(Executivo, Legislativo e Judiciário) e três níveis (União, Estados-membros 

e Municípios). O aparelho do Estado é constituído pelo governo, isto é, pela 

cúpula dirigente nos Três Poderes, por um corpo de funcionários, e pela 

força militar. O Estado, por sua vez, é mais abrangente que o aparelho, 

porque compreende adicionalmente o sistema constitucional-legal, que 

regula a população nos limites de um território. O Estado é a organização 

burocrática que tem o monopólio da violência legal, é o aparelho que tem o 

poder de legislar e tributar a população de um determinado território. 

(BRASIL, 1995, p.12) 

    

 

De modo genérico a Reforma do Aparelho do Estado significava: 

 

 

garantir a esse aparelho maior governança, ou seja, maior capacidade de 

governar, maior condição de implementar as leis e políticas públicas. 

Significa tornar muito mais eficientes as atividades exclusivas
13

 de Estado, 

através da transformação das autarquias em “agências autônomas”, e 

tornar também muito mais eficientes os serviços sociais competitivos ao 

                                                 
13

Para mais detalhes sobre quais são as atividades exclusivas do Estado, consulte o Plano Diretor 
(BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Brasília, 1995. p. 41). 
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transformá-los em organizações públicas não estatais de um tipo especial: 

as “organizações sociais. (BRASIL, 1995, p. 44)    

    

 

Para isso o Plano Diretor apresentava entre os principais objetivos: 1) 

aumentar a governança do Estado; 2) reduzir sua ação em funções que lhe são 

próprias, ou seja, descentralizar suas ações, transferindo os serviços não 

exclusivos14, entre eles os serviços de saúde à propriedade pública não estatal15 e 3) 

transferir a produção de bens e serviços voltados para o mercado à 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 atenção foi dada 

em seu projeto oficial, ainda que seus efeitos pudessem ser relevantes para as 

esferas locais, bem como para as questões da efetividade, universalização e 

democratização dos serviços sociais púbicos, como será visto adiante no capítulo 3. 

(SOUZA; CARVALHO, 1999) 

Para Bresser-Pereira (1998), diferente de muitas reformas, a ideia de 

transferir algumas funções que cabiam ao Estado não tinha por trás o pressuposto 

neoliberal de Estado mínimo, cabendo ao mercado a responsabilidade total de 

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

 

 

Primeiro porque, apesar do predomínio ideológico alcançado pelo credo 

neoconservador, em país algum – desenvolvido – este Estado mínimo tem 

legitimidade política. Não há sequer apoio político para um Estado que 

apenas acrescente às suas funções as de prover a educação, dar atenção à 

                                                 
14

“Serviços não exclusivos. Corresponde ao setor em que o Estado atua simultaneamente com outras 
organizações públicas não estatais e privadas. As instituições desse setor não possuem o poder de 
Estado. Este, entretanto, está presente porque os serviços envolvem direitos humanos 
fundamentais, como os da educação e da saúde, ou porque possuem „economias externas‟ 
relevantes, na medida em que produzem ganhos que não podem ser apropriados por esses 
serviços através do mercado. As economias produzidas imediatamente se espalham para o resto da 
sociedade, não podendo ser transformadas em lucros. São exemplos deste setor: as universidades, 
os hospitais, os centros de pesquisa e os museus.” (BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho 
do Estado. Brasília, 1995).  

15
Segundo o Plano Diretor, além das duas formas de propriedade conhecidas, estatal e pública, no 
capitalismo contemporâneo existe uma terceira forma de propriedade, a saber: a propriedade 
pública não estatal, formada pelas organizações sem fins lucrativos, voltadas para o atendimento 
público (BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Brasília, 1995).   
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saúde e às políticas sociais compensatórias: os cidadãos 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 

não passava de dogmatismo. As limitações da intervenção estatal são 

evidentes, mas o papel estratégico que as políticas públicas desempenham 

no capitalismo contemporâneo é tão grande que é irrealista propor que 

sejam substituídas pela coordenação do mercado, nos termos sugeridos 

pelo pensamento neoliberal. (BRESSER-PEREIRA, 1998, p.23)        

 

 

Dessa forma, o pressuposto que estava por trás dos objetivos propostos não 

era o de um Estado mínimo, definhado; e sim de um Estado reconstruído, 

reformado, coerente com o contexto da época.  

Em uma visão otimista, a reforma do aparelho do Estado, segundo o Plano 

Diretor, caracterizava-se como uma forma de defender o Estado enquanto coisa 

pública, enquanto patrimônio público voltado para todos. Assim como já vinha 

ocorrendo em algumas democracias modernas, tanto no nível político, como no nível 

administrativo.  

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

reformas em países mais desenvolvidos como sendo algo bem-sucedido e aplicável 

à realidade brasileira. As características jurídicas e políticas desses países são 

extremamente diferentes se comparadas as do nosso país16 e, por conta disso, a 

aplicabilidade de políticas em países marcados por profundas desigualdades, como 

é o caso do Brasil, pode ser altamente comprometida não pelo aspecto institucional 

do Estado, mas sim pelas condições econômicas e sociais preexistentes.  

“(...) a reforma, mesmo se concebida como uma reforma política e não apenas 

administrativa, como no Brasil, pode ser insuficiente para superar a desigualdade 

política em face da desigualdade econômica e social”. (PRZEWORSKI, 1998 apud 

SOUZA; CARVALHO, 1999, p. 199)  

No plano administrativo, em específico, a defesa pelo Estado enquanto coisa 

pública implicava em substituir o modelo da administração pública burocrática por 

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

                                                 
16

Para mais detalhes, veja SOUZA, C.; CARVALHO, I.M.M. Reforma do Estado, descentralização e 
desigualdades. Lua Nova, São Paulo, Cedec, n. 48, p. 187-212, 1999. 
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A administração pública burocrática17, a saber, surgiu na segunda metade do 

século XIX como uma das principais formas de proteger o patrimônio público contra 

a privatização do Estado. No entanto, a partir do século XX, quando o Estado 

passou a ampliar o seu papel social e econômico, a forma burocrática de 

administração não fazia mais tanto sentido. Segundo Bresser-Pereira (1998): 

 

 

Esta estratégia talvez pudesse evitar a corrupção e o nepotismo, mas era 

lenta, cara, ineficiente. Fez sentido no tempo do Estado liberal do século 

XVIII – um Estado pequeno dedicado à proteção dos direitos de 

propriedade; um Estado que só precisava de um Parlamento para definir as 

leis, de um sistema judiciário e policial para fazer cumprir as leis, de forças 

armadas para proteger o País do inimigo externo, e de um ministro das 

finanças para recolher impostos. Mas era um estratégia que já não fazia 

sentido, depois de o Estado ter acrescentado às suas funções o papel de 

provedor de educação pública, de saúde pública, de cultura pública, de 

seguridade social, de incentivos à ciência e à tecnologia, de investimentos 

na infraestrutura, de proteção ao meio ambiente. (BRESSER-PEREIRA, 

1998) 

 

 

 Assim, emerge no País, na segunda metade do século XX, a administração 

pública gerencial como resposta não apenas às novas funções econômicas e sociais 

absorvidas pelo Estado, mas ao desenvolvimento tecnológico e à globalização da 

economia mundial.  

 A administração gerencial, inspirada em conceitos modernos da 

administração de empresas, está voltada para os objetivos que deverão ser 

atingidos pelo administrador público em cada unidade, para mais autonomia dos 

gestores e para a cobrança dos resultados. A busca pela eficiência da administração 

pública, mediante a necessidade em reduzir os custos e aumentar a qualidade dos 

serviços prestados passa a ser tida como essencial no novo modelo de gestão, no 

qual o cidadão passa a ser visto como o principal beneficiário. (BRASIL, 1995) 

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

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

                                                 
17

O Plano Diretor faz um breve histórico sobre a evolução dos modelos de administração pública. 
Para mais detalhes, consultá-lo (BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. 
Brasília, 1995.). 
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qualidade na prestação de serviços públicos e pelo desenvolvimento de uma cultura 

gerencial nas organizações”. (BRASIL, 1995, p.16) 

 No caso da saúde em específico – e como veremos mais detalhadamente 

adiante – o objetivo era transferir tais serviços para o setor público não estatal, por 

meio do programa de “publicização”, transformando as fundações públicas em 

organizações sociais, de direito privado, sem fins lucrativos, autorizadas a celebrar o 

contrato de gestão e assim terem direito a recursos orçamentários provenientes do 

Estado.  

 A partir dessa transferência, tinha-se como objetivo garantir mais autonomia, 

bem como mais responsabilidade aos dirigentes desses serviços; mais controle 

social, a partir da ampliação da participação da sociedade, pelos conselhos de 

administração; fortalecer as parcerias entre Estado, a própria organização social e a 

sociedade; e, por último, aumentar a eficiência e a qualidade dos serviços prestados 

à população a um custo menor. (BRASIL, 1995) 

Vale mencionar que apesar dessas ideias parecerem bastante atraentes no 

papel, não apresentaram em seus propósitos garantias de melhoria substanciais na 

cobertura e na equidade dos serviços de saúde públicos prestados, tampouco 

levaram em conta a capacidade de regulação do Estado (ALMEIDA, 1999), como 

será visto mais adiante no capítulo 3.   

Para Souza e Carvalho (1999): 

 

 

Ao deixar de lado a complexidade e especificidades da sociedade brasileira, 

despolitizar a administração pública, não contemplar um projeto integrado 

de reconstrução do Estado e colocar toda a sua ênfase em aspectos 

gerenciais, a proposta do MARE: 

a) não estabelece as conexões necessárias entre a “área” e as políticas 

econômicas com aquelas de caráter social nem considera características e 

problemas amplamente diagnosticados quanto ao sistema brasileiro de 

políticas sociais, que necessita ser profundamente reformulado; 

b) também não leva em conta a profunda heterogeneidade regional e 

social do País, nem a complexidade e as exigências da descentralização 

que está sendo implantada. (SOUZA; CARVALHO, 1999)  

 

  

Talvez pelo fato de que:  
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é comum no nosso país serem positivados direitos sem dotar a 

Administração Pública das necessárias condições para a sua realização – 

os meios, os processos, a gestão, o pessoal, os recursos financeiros. 

Sabemos que não basta positivar direitos; isso por si só não garante a sua 

concretização. (SANTOS, 2001, p.69)  

 

 

Segundo Almeida (1999, p. 263), no caso dos países latino-americanos os 

processos de reforma têm-se mostrado mais radicais e implementados com alto 

grau de experimentalismo se comparados com os países centrais, “mesmo partindo 

de condições muito precárias e estando submetidos a constrangimentos financeiros 

e importante subfinanciamento setorial”.    

 No Brasil, “a reforma continua a se realizar em todo o país em nível federal, 

estadual e municipal” (BRESSER-PEREIRA, 2009) de forma paulatina. Prova disso 

é a mudança substantiva da agenda reformadora setorial, induzida pelas NOBs,   

vis-à-vis à perspectiva inicial da reforma. (ALMEIDA, 1999) 

Apesar dos importantes avanços alcançados, passados treze anos do 

documento oficial da reforma, não houve a transformação da organização 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 concluída.  

Daí: 

 

 

já não é mais apenas uma reforma de uma pessoa ou de um governo, mas 

uma reforma adotada e conduzida pela alta administração pública brasileira 

– uma reforma que começou no governo Fernando Henrique, está sendo 

continuada e atualizada pelo governo Lula e os atuais governadores, e 

certamente terá prosseguimento independentemente de quem sejam seus 

sucessores. (BRESSER-PEREIRA, 2009, p.4) 
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2.3 As Organizações Sociais como estratégia para implementação da 
Reforma Administrativa do Estado 

 

 

Nos anos 1990, além dos problemas de ordem econômica enfrentados pelo 

Estado em decorrência da alta inflação e da crise fiscal, a administração pública 

brasileira era tida como ineficiente e ineficaz, sobretudo na área social. Tal situação 

devia-se em parte ao burocratismo existente nos processos administrativos do setor 

público. (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 núcleo estratégico, 

setor que define e cobra o cumprimento das leis e das políticas públicas. 

Corresponde ao Poder Legislativo e Judiciário, ao Ministério Público e no Poder 

Executivo, ao presidente da República e aos ministros. O segundo é o setor das 

atividades exclusivas, no qual são prestados os serviços que somente o Estado 

pode realizar, tais como a cobrança e a fiscalização dos impostos, a polícia, a 

previdência social básica, o serviço de desemprego, entre outros. O terceiro, e o 

mais relevante para este trabalho, é o setor dos serviços não exclusivos, que 

corresponde aos setores nos quais o Estado atua simultaneamente com outros tipos 

de organizações, pelo fato destes serviços serem fundamentais para o atendimento 

dos direitos humanos. São exemplos, a educação, a saúde e a cultura. E o quarto, e 

último setor, é o da produção de bens e serviços para o mercado, que corresponde à 

área de atuação das empresas cujas atividades estão 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 

características peculiares, segundo suas prioridades e princípios administrativos. 

Posteriormente, distinguiu três formas de propriedades, como sendo ideais e mais 

indicadas para cada setor do aparelho do Estado. 

Para o setor dos serviços não exclusivos, o qual inclui os serviços de saúde, o 

Plano de Reforma considerou o critério de eficiência como elemento fundamental, à 

medida que um dos objetivos propostos para esse segmento era prestar um serviço 

de qualidade a um baixo custo para a população. Logo, atribuiu o modelo de 

administração gerencial como sendo o mais adequado, uma vez que tal modelo 

estava baseado fundamentalmente pela busca da eficiência, como visto no item 2.2.  
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Para isso, caracterizou a propriedade pública não estatal como a mais 

indicada à prestação destes serviços, uma vez que “não é a propriedade estatal, 

porque aí não se exerce o poder de Estado. Não é, por outro lado, a propriedade 

privada, porque se trata de um tipo de serviço de caráter público” (MARE, 1998, 

p.10).  

Nessa perspectiva, o plano oficial da reforma não se deteve às desigualdades 

existentes no País, nem sobre a realidade da região onde seriam implantadas tais 

propostas. Deixou-se de considerar as diferenças política, econômica, financeira, 

social e administrativa das esferas subnacionais e, consequentemente, a 

capacidade de resposta destas organizações às necessidades e às demandas da 

população local. (SOUZA; CARVALHO, 1999) 

Mesmo assim, a organização social foi definida no texto do Plano Diretor da 

Reforma (1995) como uma terceira forma de propriedade, intermediária à 

propriedade estatal e privada no capitalismo contemporâneo. E esta deveria ser 

“constituída pelas organizações sem fins lucrativos, que não são propriedade de 

nenhum indivíduo ou grupo e estão orientadas diretamente para o atendimento do 

interesse público”. (BRASIL, 1995, p.43) 

Dessa forma, segundo o Plano Diretor, a transferência dos serviços públicos 

não exclusivos para a propriedade pública não estatal se faria mediante um 

programa de “publicização”, em que assumiriam a forma de organizações sociais, 

fomentadas pelo Estado.  

Contudo, esse programa não deve ser confundido com privatização, primeiro 

porque a qualificação de uma entidade como Organização Social independe de 

qualquer extinção de um ente público, segundo pelo motivo de que “quando as 

entidades qualificadas recebem aparatos públicos (como prédios e equipamentos) 

como forma de realizar as suas atividades, esses não têm o seu domínio transferido 

para a entidade, ou seja, continuam sendo patrimônio da União, havendo apenas 

permissão de uso”. (AMICUS CURIAE, 2005, apud BRELÀZ, 2010)  

Além disso, a “publicização constitui uma alternativa ao estatismo, que 

pretende tudo realizar diretamente pelo Estado, e a privatização, pela qual se 

pretende tudo reduzir à lógica do mercado e do lucro privado. (...) O processo de 

publicização assegura o caráter público, mas de direito privado da nova entidade, 

leva a uma maior autonomia administrativa e garante o fornecimento de recursos 

orçamentários”. (BRESSER-PEREIRA, 1998b, p.246)  
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Segundo Bresser-Pereira: 

 

 

a aposta do governo Fernando Henrique Cardoso nas organizações sociais 

parte, de um lado, da verificação de que a adoção da propriedade pública 

não estatal para a realização de serviços sociais de saúde, educação, 

cultura e pesquisa científica tende a ser cada vez mais generalizada em 

todo o mundo, e, de outro, da convicção de que esse tipo de entidade, além 

de se constituir em um espaço intermediário entre o Estado e o mercado, 

contribuindo para o fortalecimento das instituições democráticas, é mais 

eficiente e garante melhor qualidade para a realização desses serviços do 

que as organizações estatais ou privadas. (BRESSER-PEREIRA, 1998b, 

p.235)  

 

 

   Nesse sentido, o projeto de “publicização” parte do pressuposto que as 

organizações sociais têm algumas vantagens em relação às organizações estatais. 

O fato de serem constituídas como entidade de direito privado torna seu modo de 

gerir cada vez mais próximo das práticas de administração do setor privado, o que 

acaba representando entre outras vantagens mais flexibilidade e agilidade na gestão 

dos recursos. (MARE, 1998) 

 

 

Do ponto de vista da gestão de recursos, as Organizações Sociais não 

estão sujeitas às normas que regulam a gestão de recursos humanos, 

orçamento e finanças, compras e contratos na Administração Pública. Com 

isso há um significativo ganho de agilidade e qualidade na seleção, 

contratação, manutenção e desligamento de funcionários, que, enquanto 

celetistas, estão sujeitos a plano de cargos e salários e regulamento próprio 

de cada Organização Social, ao passo que as organizações estatais estão 

sujeitas às normas do Regime Jurídico Único dos Servidores Públicos, a 

concurso público, ao SIAPE e à tabela salarial do setor público. (MARE, 

1998, p.15) 

 

  

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

não estatal, qualificada como organização social, ganhou reconhecimento.  
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Como observado por Modesto (1997), não se trata da criação de uma nova 

figura jurídica, pois esta é constituída segundo as mesmas formas das tradicionais 

fundações ou associações sem fins lucrativos18.  

 

 

No aspecto da parceria, as organizações sociais definem-se como 

instituições do terceiro setor (pessoas privadas de fins públicos, sem fins 

lucrativos, constituídas voluntariamente por particulares, auxiliares do 

Estado na persecução de atividades de relevante interesse coletivo), pois 

possuem o mesmo substrato material e formal das tradicionais pessoas 

jurídicas privadas de utilidade pública. Não são um novo tipo de pessoa 

jurídica privada nem entidades criadas por leis encartadas na estrutura da 

administração pública. São pessoas jurídicas estruturadas, sob a forma de 

fundação privada ou associação sem fins lucrativos. (MODESTO, 1997, 

p.31)  

 

 

Trata-se, na verdade, de uma inovação institucional, enquanto modelo de 

parceria entre o Estado e a sociedade. “A novidade será, de fato, a sua qualificação, 

mediante decreto, como Organização Social, em cada caso”. (MARE, 1998, p.14) 

Para Modesto (1997): 

 

 

Ser organização social, por isso, não significa apresentar uma estrutura 

jurídica inovadora, mas possuir um título jurídico especial, conferido pelo 

Poder Público em vista do atendimento de requisitos gerais de constituição e 

funcionamento previstos expressamente em lei. Estes requisitos são de 

adesão voluntária por parte das entidades privadas e estão dirigidos a 

assegurar a persecução efetiva e as garantias necessárias a uma relação de 

confiança e parceria entre o privado e o Poder Público. (...) A todo rigor, 

portanto, nenhuma entidade é constituída como organização social. Ser 

organização social não se pode traduzir em uma qualidade inata, mas em 

uma qualidade adquirida, resultado de um ato formal de reconhecimento do 

Poder Público, facultativo e eventual, semelhante em muitos aspectos à 

                                                 
18

Modesto, do ponto de vista jurídico, faz uma lista de semelhanças e diferenças entre a propriedade 
pública não estatal e a propriedade privada declarada de utilidade pública. Para mais detalhes, 
consultá-lo (MODESTO, P.E.G. Reforma administrativa e marco legal das organizações sociais no 
Brasil: as dúvidas dos juristas sobre o modelo das organizações sociais. Revista do Serviço Público, 
ano 48, n. 2, p. 27-57, 1997.).   
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qualificação deferida às instituições privadas sem fins lucrativos quando 

recebem o título de utilidade pública. (MODESTO, 1997, p.31)     

 

 

Uma vez qualificada como Organização Social, a entidade terá o direito de 

receber recursos orçamentários públicos, bem como de fazer a administração dos 

bens e equipamentos públicos. Em contrapartida, a organização estará obrigada a 

celebrar um contrato de gestão, no qual serão acordadas metas de desempenho 

para assegurar a qualidade e a eficiência dos serviços públicos prestados. (MARE, 

1998) 

  Apesar de toda a discussão em torno da definição e qualificação das 

Organizações Sociais, não há um marco legal das organizações sociais no âmbito 

federal, ainda que tenham se propagado por diversos Estados e municípios. O 

projeto elaborado pelo Poder Executivo Federal foi convertido em Medida Provisória 

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 União, “a começar pelo 

Pará, passando por Bahia, Ceará, São Paulo, e suas capitais, a partir de Curitiba 

(...)”. (BRESSER-PEREIRA, 1998b, p.244)   

 De forma a concluir, mesmo depois de todas as considerações aqui feitas em 

relação às organizações sociais, estas “não podem ser superestimadas nem 

subestimadas como respostas consequentes à crise do aparelho do Estado no 

âmbito da prestação dos serviços sociais”. (MODESTO, 1997, p.45). Para que a 

eficiência e a qualidade pretendida pelo Estado sejam alcançadas, faz-se necessário 

que haja uma articulação em rede regionalizada e hierarquizada na gestão de cada 

organização, além do desenvolvimento da capacidade de gerência social, ou seja, 

de desenvolver a capacitação dos gestores sociais, o que o projeto das 

organizações sociais até ignora. (TANAKA e MELO, 2001) 
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2.3.1 O Contrato de Gestão como instrumento de avaliação 

 

 

A reforma administrativa do Estado, cujos princípios foram expostos no Plano 

Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (BRASIL, 1995), pretendia alterar de 

modo significativo o modelo de gestão adotado até então pelo setor público. Com 

base em novo modelo proposto, a ideia era resgatar a capacidade de governança19 

do Estado, por meio da implementação de princípios típicos da administração 

gerencial, no momento em que as ações do setor público apresentavam-se limitadas 

pela rigidez e ineficiência inerentes à burocracia.  

O objetivo dos princípios reformadores então propostos estava voltado para o 

incremento da eficiência das instituições públicas, em outras palavras, para a 

obtenção de resultados, e para mais transparência da administração pública 

(UNGARETTE, 2004). Para isso, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado 

(BRASIL, 1995) propôs novas estruturas institucionais, instrumentos de gestão e 

formas de controle. Contudo, parecia óbvio que:  

 

 

(...) não se pretendia esgotar todas as possibilidades apenas com a 

colocação em prática de todos os aspectos abrangidos naquela proposta de 

reforma, uma vez que é condição sine qua non a busca pelo 

aperfeiçoamento contínuo dos instrumentos de gestão das instituições 

públicas dotados de certa flexibilidade, na medida da necessidade para 

fazer frente a um cenário de contínuas mutações tanto no campo político 

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

 

 

No exercício do novo papel do Estado como regulador, o contrato de gestão 

assumiu relevância enquanto instrumento de acompanhamento e avaliação de 

resultados das políticas públicas. Isso porque o contrato de gestão pôde ser utilizado 

como mecanismo de acompanhamento e avaliação de diversos entes da 

administração pública, tais como autarquias, fundações, sociedade de economia 

                                                 
19

A governança seria o que o Plano Diretor chamou de capacidade do Estado para executar de forma 
eficiente as políticas públicas. 
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mista, empresas públicas e das propriedades de direito privado, qualificadas como 

Organização Social.  

Levando em consideração o objetivo deste trabalho, a análise que será 

desenvolvida neste item se restringirá apenas à aplicação dos contratos de gestão, 

no caso da propriedade pública não estatal, mais restritamente, das Organizações 

Sociais.     

Segundo Siqueira (2003), o contrato de gestão teve sua origem na França, 

nos anos 1960, sendo aplicado nos anos 1970 e 1980 nas empresas públicas e a 

partir dos anos 1990 nas unidades da administração pública direta, sendo 

rapidamente adotado por outros países cuja influência francesa era marcante e 

posteriormente na Argentina, México, Índia, Coreia e outras partes do mundo. 

No Brasil, o contrato de gestão foi introduzido no texto da Constituição 

Federal (art. 37, §8º CF) pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998 (BRASIL, 

1998b), com o propósito de permitir mais autonomia ao administrador público, 

delimitada pelo compromisso com os resultados a serem alcançados e pela 

transparência das informações sobre o desempenho institucional, de modo a 

deslocar o foco da administração pública, voltado exclusivamente para os 

processos, para os resultados.  

Embora o contrato de gestão já viesse sendo utilizado com base no Decreto 

nº 137, de 27 de maio de 1991, o qual institui o Programa de Gestão das Empresas 

Estatais (PGE), posteriormente os Decretos nº 2.487 e 2.488, de 1998, previram a 

figura do contrato de gestão para autarquias e fundações públicas, que 

pretendessem se qualificar como agências executivas.   

No processo de “publicização” dos serviços não exclusivos do Estado, o 

contrato de gestão é tido como um compromisso institucional firmado por ambas as 

partes, intermediado pelo respectivo Ministério Público e por uma entidade pública 

não estatal, qualificada como Organização Social.   

Pela ótica do poder público, constitui um instrumento de implementação, 

supervisão e avaliação de suas políticas públicas. Enquanto, do ponto de vista das 

Organizações Sociais, funciona como instrumento de gestão estratégica, voltada 

para o cidadão como principal beneficiário. (MARE, 1998) 

O contrato de gestão, utilizado como forma de reforçar os objetivos que estão 

por trás da política pública, deve especificar em seu conteúdo básico: 1) os objetivos 

da política pública à qual se refere; 2) indicadores de desempenho, ou seja, forma 
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de representação quantificável e também de natureza qualitativa, para mensuração 

das metas; 3) definição dos recursos (tais como orçamentário, patrimônio, pessoal, 

etc.), níveis de autonomia e flexibilidade para execução das metas pactuadas; 4) 

sistema de avaliação. (MARE, 1998) 

Não obstante, o conteúdo básico deve ser passível de ajustes decorrentes de 

situações peculiares. Dessa forma o contrato de gestão, em si, deve ser flexível e 

dinâmico para atender às possíveis mudanças no contexto das políticas públicas de 

cada época. 

Siqueira (2003) aponta algumas vantagens sobre a utilização do contrato de 

gestão, tais como: 

 Valorização dos usuários, por meio da priorização das necessidades públicas, 

ligadas à situação orçamentária do próprio Estado; 

 Austeridade na gestão dos recursos; 

 Aumento da produtividade; 

 Mais controle sobre o desempenho gerencial de cada unidade prestadora de 

serviço; 

 Melhor capacidade de acompanhamento, por meio dos indicadores de 

desempenho; 

 Determinação clara dos objetivos relacionados à produtividade global; 

 Mais transparência, segurança, favorecendo a continuidade administrativa. 

Para realizar seu principal objetivo, o contrato de gestão precisa ser na 

realidade um instrumento que melhore a eficiência dos serviços prestados, bem 

como o relacionamento entre a organização social e o Estado. Desse modo deve ser 

visto como um instrumento passível também de desvantagens e limites ao modelo 

de gestão adotado.  

Segundo Santos (2003):      

 

 

O contrato de gestão somente se tornará uma alternativa concreta para o 

aperfeiçoamento da gestão pública se conseguir superar a tendência ao 

formalismo reinante na administração pública brasileira. Da mesma 

maneira, a avaliação de desempenho e o aperfeiçoamento da accountability 

das instituições públicas requerem mais do que instrumentos normativos e 

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

(SANTOS, 2003) 

 

 

Para Siqueira (2003), as dificuldades de consolidação dos contratos de 

gestão estão relacionadas à falta de vontade política dos governantes em colocar 

em prática uma administração pública coerente com as metas e os objetivos 

comprometidos nesses contratos.  

Mais adiante, no capítulo 3, a questão de incompatibilidade entre as metas 

estipuladas pelo contrato de gestão e o esforço público no sentido de adequar esse 

contrato às necessidades da população ficará mais evidente.       
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3 REFORMA ADMINISTRATIVA E GESTÃO DO SISTEMA PÚBLICO DE 

SAÚDE 

 

 

Neste capítulo foi direcionada a análise para o setor de saúde 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 serviços de 

saúde prestados pelo Estado são ineficientes e que as propostas contidas em seu 

projeto, tais como foram apresentadas no capítulo anterior, seriam capazes de 

garantir mais “governança” do Estado, ou seja, de aumentar sua capacidade de 

prestar de forma eficiente os serviços públicos de saúde. O presente trabalho insere 

aqui como objeto de pesquisa a delegação do Estado às entidades privadas de 

interesse público, qualificadas como organização social, para exercerem a gestão e 

produção dos serviços públicos de saúde e a problematização relacionada às 

possibilidades e implicações desse modelo ante a gestão pública da saúde.     

 Pelo fato de a sociedade brasileira em geral não ter uma clara distinção entre 

os limites do que é público e do que é privado e estar predominantemente marcada 

por interesses corporativistas e discriminatórios, nota-se que os movimentos sociais 

e da sociedade civil são fortemente desarticulados. De modo que as características 

que estruturam a sociedade, por si mesmas, determinam os limites e as 

condicionantes de determinados tipos de políticas sociais (CARNEIRO JUNIOR, 

2002). Daí a necessidade de se analisar o problema em questão. 

Na próxima seção pretende-se apresentar a reforma setorial na saúde, 

buscando relacioná-la às questões levantadas nos capítulos anteriores, delimitando 

um pouco mais o 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 último, 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 

organizações sociais à luz do que foi proposto pelo Plano Diretor da Reforma de 

1995.      

 

 



 57 

3.1 A reforma da administração pública no setor de saúde 

 

 

A área social foi a que mais sofreu impacto com a implementação das ideias 

propostas pela reforma administrativa do Estado nos anos 1990. Na área da saúde, 

especificamente, o foco inicial para a formulação das propostas do movimento de 

reforma do Estado foi a gestão da assistência hospitalar. No sentido de redefinir o 

papel do Estado e a participação do setor privado, cuja lógica está baseada nos 

princípios de mercado e competitividade, a gestão dos serviços hospitalares veio 

sendo reorganizada. (CARNEIRO JUNIOR, 2002)  

No Estado de São Paulo20 os esforços direcionados à reforma administrativa 

do setor público se encontram bastante adiantados quando comparados a outros 

Estados. Além da gestão dos serviços hospitalares, no setor público do Estado de 

São Paulo, pode-se verificar a atuação das entidades reconhecidas como 

Organização Social em outros tipos de unidade de atendimento, tais como unidades 

ambulatoriais, de análises clínicas e centros de atendimento a grupos específicos, 

correspondendo à parcela expressiva de serviços prestados pelo SUS, bem como 

dos recursos orçamentários destinados pela esfera estadual à área da saúde. 

(PAHIM, 2009) 

Ainda que diferentes modelos21 de administração tenham sido construídos e 

difundidos como „novos modelos‟ voltados para a reestruturação dos sistemas de 

saúde, a partir da generalização do movimento da reforma sanitária pelo mundo nos 

anos 1980, no Brasil, o sistema de saúde caracterizou-se pela presença marcante 

do Estado, seja como prestador direto ou indiretamente, financiando a prestação de 

serviço da rede privada conveniada.         

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) trouxe grandes mudanças no 

âmbito da saúde pública do País nos anos 1990, na qual  

                                                 
20

Pela Lei Complementar nº 486/98, o governo estadual qualificou “como Organizações Sociais 
pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas à saúde e à 
cultura (...)” (SÃO PAULO (Estado). Lei Complementar nº 846, de 04 de junho de 1998. Dispõe 
sobre a qualificação de entidades como organizações sociais e dá outras providências. Diário Oficial 
do Estado de São Paulo, 1998.).  

  
21

Para mais detalhes, veja ALMEIDA, C. Reforma do Estado e reforma de sistemas de saúde: 
experiências internacionais e tendências de mudanças. Ciência & Saúde Coletiva, v. 4, n. 2, p. 263-
286, 1999. 
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[...] se conseguiu introduzir mudanças no papel do Estado e se alterou 

profundamente o arcabouço jurídico-institucional do sistema público de 

saúde, criando espaços para a participação da sociedade, novas relações 

entre diferentes esferas de governo, novos papéis entre os atores do setor. 

(ROCHA, 1994, p. 4) 

 

 

Conforme visto no capítulo 2, o fato da implementação do SUS nos anos 1990 

ter se dado em uma conjuntura bastante adversa e cheia de tensões, decorrente do 

cenário econômico e político à época, trouxe como consequência tanto avanços 

como dificuldades no processo de consolidação do SUS em diversos âmbitos, 

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

Âmbito Avanços Dificuldades 

 
Financiamento 

 
- Aumento da participação dos 
municípios no financiamento da saúde. 
- Aumento progressivo das 
transferências automáticas de 
recursos federais para Estados e 
municípios. 
 
 

 
- Não implantação do orçamento da 
Seguridade Social. 
- Instabilidade de fontes durante a 
maior parte da década (EC nº 29 
aprovada em 2000). 
- Pouca participação dos recursos 
estaduais no financiamento. 
 
 

Relações Público-
Privadas 

- Aumento da oferta pública de 
serviços de saúde, principalmente 
municipal. 
- Aumento da capacidade gestora em 
diversos Estados e em milhares de 
municípios. 

- Crescimento do setor privado 
supletivo, subsidiado por renúncia 
fiscal, com segmentação da clientela. 
- Regulação ainda incipiente sobre os 
prestadores privados do SUS e setor 
privado supletivo. 
- Multiplicação de novas formas de 
articulação público-privada na saúde 
(terceirizações, fundações, 
cooperativas, etc.). 
 
 

 
Gestão e 
organização do 
sistema 

 
- Aumento da capacidade gestora e 
experiências inovadoras de gestão e 
organização da rede em diversos 
Estados e municípios. 
-Expansão efetiva da oferta de 
serviços para áreas até então 
desassistidas. 

 
- Heterogeneidade da capacidade 
gestora entre os diversos Estados e 
municípios. 
- Persistência de distorções 
relacionadas ao modelo anterior: 
superposição e excesso de oferta de 
algumas ações, insuficiência de 
outras, pouca integração entre 
serviços.  
 
 

Atenção aos 
usuários 

- Ampliação do acesso em termos de 
população assistida e ações 
oferecidas pelo SUS. 
- Experiências inovadoras de diversos 
Estados e municípios no sentido da 
mudança do modelo de gestão 
(adscrição de clientela, vínculo, 
integralidade das ações). 
- Mudança nas práticas de atenção em 
várias áreas (exemplo, saúde mental). 
- Expansão de estratégias de agentes 
comunitários de saúde e saúde da 
família em todo o País. 
- Melhoria de indicadores de saúde em 
diversos pontos do País. 
 

- Persistência de desigualdades no 
acesso. 
- Persistência de distorções no modelo 
de atenção (medicalização, uso 
inadequado de tecnologias). 
- Problemas no âmbito da qualidade e 
resolubilidade da atenção em diversos 
serviços do SUS em todo o País. 
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Recursos humanos - Aumento da capacidade técnica de 
gestão do sistema de saúde em várias 
unidades da federação e municípios. 

- Distorções na formação dos 
profissionais de saúde. 
- Heterogeneidade entre os diversos 
Estados e municípios na constituição 
de equipes técnicas nas secretarias de 
saúde. 
- Dificuldades de Estados e municípios 
na contratação de profissionais de 
saúde, agravadas pela conjuntura de 
Reforma do Estado, com pressões 
para redução de gastos com pessoal 
- Distribuição desigual e inequitativa 
de profissionais de saúde no território 
nacional. 
  

Controle social - Constituição de conselhos de saúde 
no âmbito nacional, em todas as 
unidades da federação e na maioria 
dos municípios brasileiros, com 
participação de usuários. 

- Funcionamento efetivo dos 
conselhos bastante variável entre as 
diversas unidades da federação e 
municípios. 
- Predomínio do caráter consultivo dos 
conselhos sobre o caráter deliberativo 
sobre a política, em várias situações. 
 

Fonte: Levcovitz et al. (2001) 

 

 

Ainda que a análise relacionada à descentralização não faça parte dos 

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

estratégias do movimento simultâneo da Reforma do Estado e da Reforma Sanitária 

e, segundo, porque os serviços públicos de saúde repassados às organizações 

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

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

acesso, bem como no controle público desses serviços (CARNEIRO JUNIOR, 2002), 

uma vez que: 

 

 

Para além da dimensão territorial, o Brasil apresenta significativa 

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

Mesmo dividindo os seus mais de 5.000 municípios em cinco 

macrorregiões, as disparidades são notáveis, seja em termos de extensão 

territorial, seja em termos de indicadores socioeconômicos.  

Essa realidade demanda mais do que uma rede de atenção básica de 

saúde. Exige serviços de atenção médica de alta complexidade tecnológica, 

e que são oferecidos de forma muito desigual no conjunto do território 

nacional. O modo de distribuição dos equipamentos de maior complexidade, 
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e que não atende aos mínimos critérios de racionalidade, dificulta ainda 

mais o acesso a eles da população. (...) 

A diversidade também pode ser vista quando se trata da oferta de serviços 

ambulatoriais entre áreas urbanas e rurais, apesar da expansão dos 

serviços básicos de atendimento (...). Todavia, quando se trata de serviços 

ambulatoriais especializados, estes continuam sendo oferecidos nos 

grandes centros urbanos, de difícil acesso para grande parte da população, 

lógica esta determinada também por um complexo conjunto de outros 

fatores socioeconômicos e culturais. (NASCIMENTO, 2001, p. 39)   

 

 

Apesar dos avanços alcançados, o modelo de assistência à saúde proposto 

pela Constituição Federal de 1988 trouxe consigo a necessidade de novas técnicas 

da gestão pública. Nesse sentido, na década de 1990, foram editadas três Normas 

Operacionais (capítulo 1) e posteriormente, em 2001, a Norma Operacional da 

Assistência à Saúde (NOAS/2001), visando dar continuidade ao processo de 

descentralização e organização do Sistema Único de Saúde.  

Segundo Carneiro Junior (2004), essa sucessão de Normas editadas, vistas 

como “verdadeiros „guias‟ para os gestores do sistema”, esvaziou o aspecto político 

que fundamenta a gestão e priorizou os aspectos da racionalidade técnica, de modo 

articulado com o movimento de Reforma do Estado, no sentido de reconstruir um 

novo modelo de administração pública.   

Entretanto, esse movimento de descentralização, associado às diferenças 

intra e inter-regionais do País e às desigualdades existentes não asseguraram as 

esferas estadual e municipal a garantia de ampliação de suas responsabilidades 

sociais de modo natural e eficiente. (SOUZA; CARVALHO, 1999) 

 Nessa perspectiva, no início dos anos 1990, temas focados para 

implementação de uma gestão gerencial voltada para resultados e otimização dos 

recursos locais passaram a ganhar espaço no interior das discussões políticas de 

saúde. Novas modalidades de gestão passaram a ser discutidas sob o viés de 

privilegiarem instrumentos gerenciais de gestão sobre os sistemas locais de saúde 

e, a partir da segunda metade dos anos 1990, passaram a ser experimentadas, 

principalmente em hospitais públicos, por meio da concessão da estrutura existente 

para agentes privados com diferentes modos de organização (ELIAS, 1999; 

MACHADO, 1999, apud CARNEIRO JUNIOR, 2002). A partir de então, as 
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organizações sociais ganharam espaço enquanto nova possibilidade à 

administração do setor público.    

 

 

3.2 A leitura de alguns autores 

 

 

Antes de serem discorridas as questões metodológicas que permearam a 

elaboração deste trabalho, vale aqui mencionar a dificuldade que foi buscar uma 

postura de pesquisa que mantivesse certo grau de distanciamento em relação às 

opiniões polarizadas que o tema das organizações 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 

favorável ao movimento das reformas promovidas no Brasil, fortemente marcada 

pelas ideias neoliberais – de Estado mínimo; e, por outro lado, evidenciar aspectos 

negativos está diretamente vinculado a uma postura de defesa em relação à 

presença do Estado.  

Na verdade, a preocupação ao longo do desenvolvimento deste trabalho, 

ainda que tenha sido inevitável manter distância de alguns discursos polarizados, 

constituiu-se em fazer emergir questões que pudessem ajudar a esclarecer quanto 

ao funcionamento do modelo das organizações sociais na saúde, levando em 

consideração o contexto no qual o modelo foi proposto, bem como as características 

do sistema de saúde.        

Para o desenvolvimento desta pesquisa resgatou-se a hipótese assumida no 

documento do Plano Diretor da Reforma do Estado de 1995, de que o Estado ao 

delegar a assistência à saúde para as entidades sob a qualificação de organização 

social garantiria mais eficiência aos serviços prestados, pelo fato de terem maior 

grau de autonomia administrativa e financeira, se comparadas com o modelo de 

administração direta. Por meio das propostas apresentadas pelo Plano Diretor 

acreditava-se que a organização social, enquanto propriedade pública não estatal 

seria a figura mais adequada para atuar nos segmentos de serviços não exclusivos 

do Estado, e que esta seria capaz de resgatar a eficiência do sistema de saúde, 

prestando serviços de qualidade a um baixo custo para a população.  
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A proposta das organizações sociais como modelo alternativo de gestão no 

setor da saúde justifica-se, ainda, sob o contexto das propostas contidas no Plano 

Diretor da Reforma, ao fato de o modelo de administração pública do Estado ser tido 

como um modelo burocrático, preocupado com o controle rígido dos processos e 

que, como consequência, tornou a administração pública ineficiente, incapaz de 

otimizar os serviços prestados ao cidadão, enquanto cliente/contribuinte.                   

Tendo em vista a hipótese que norteia o objetivo deste trabalho, buscou-se, 

por meio da síntese de um conjunto de trabalhos, ainda que focados a diferentes 

aspectos, discutir o modelo de Organizações Sociais como forma alternativa de 

execução dos serviços públicos de saúde.  

Autores como Carneiro Junior (2002), Pahim (2009) e La Forgia e Couttolenc 

(2009) realizaram trabalhos – estudos de caso – que analisaram a experiência do 

modelo de organizações sociais, especificamente no Estado de São Paulo. Devido à 

falta de estudos de natureza acadêmica que relatem com veracidade as 

experiências de outras regiões brasileiras, optou-se pela escolha dos autores citados 

acima.  

Carneiro Junior (2002), ao estudar o modelo de gestão à saúde sob a forma 

de organização social, buscou identificar as possibilidades e os limites dessas 

organizações como instrumento de regulamentação do Estado para o setor, levando 

em consideração o incremento do controle público e da eficácia social dos serviços. 

Para isso, o autor escolheu como categorias analíticas a equidade no acesso aos 

serviços públicos e o controle público. 

Já Pahim (2009) analisou essa experiência específica de inserção privada no 

sistema público de saúde, enfocando o que denominou de “gestão financeira do 

modelo OSS”, exercida pela esfera estadual, pela Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo, dada sua condição de contratante em relação às organizações sociais e 

de gestora do SUS. 

A tese apresentada por Pahim (2009), ainda que tenha como foco a “gestão 

financeira do modelo de OSS”, levantou algumas outras questões fundamentais para 

a compreensão do modelo, entretanto, não as aprofundou. Segundo a autora, pelo 

fato de não constituírem o escopo do trabalho e por se tratarem de temas complexos 

que justificariam pesquisas específicas, mas que – uma vez identificadas – 

mereciam ser mencionadas como reconhecimento de sua relevância dentro da área 

de interesse. 
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A primeira e mais óbvia refere-se à qualidade da assistência à saúde 

disponibilizada nas unidades que funcionam sob este modelo (...).  

A segunda diz respeito à gestão do trabalho em saúde no modelo OSS. Em 

especial, em que extensão essa modalidade de gestão tem permitido (ou 

dificultado) a integração dos trabalhadores das OSS ao conjunto dos 

demais trabalhadores da saúde do setor público estadual com relação às 

diversas políticas? (...) Essa questão é relevante sob vários ângulos, 

abrangendo desde posturas com respeito a procedimentos técnicos até a 

construção de entendimentos em relação a questões extremamente caras 

ao Sistema Único de Saúde, como a importância da atenção básica na 

estruturação do sistema e o papel dos hospitais nesse contexto. (...) 

Outro desdobramento fundamental (...) refere-se à forma como este lida 

com diversas questões de natureza ética que costumam ser apontadas 

como pertencentes à rotina de trabalho no setor público, e cuja fase mais 

aparente é o absenteísmo nas unidades de saúde. É habitual a menção à 

eficiência dos mecanismos do modelo OSS com relação a fazer cumprir 

diversas “normas de funcionamento” dos serviços de saúde, em especial o 

horário de trabalho. Em contrapartida, é corriqueiro se mencionar que no 

setor público tal questão é bastante problemática. (PAHIM, p. 6, 2009)  

 

 

 La Forgia e Couttolenc (2009), na publicação do livro Desempenho 

Hospitalar no Brasil, apresentaram o resultado de um estudo que buscou avaliar o 

desempenho das unidades hospitalares sob a administração das organizações 

sociais no Estado de São Paulo. Para isso, procuraram medir o grau de 

cumprimento dos termos do contrato de gestão e realizaram um estudo comparativo 

entre dados de desempenho de unidades hospitalares sob a gestão das 

organizações sociais e de unidades sob a administração direta.  

 Nas próximas seções serão vistos cada um desses trabalhos dentro de cada 

aspecto que foi enfatizado. E, por último, as considerações finais.      
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3.2.1 O aspecto da equidade no acesso e do controle público 

 

 

A tese de Carneiro Junior (2002), ao estudar a gestão pública de saúde sob a 

forma de Organização Social, analisou as possibilidades e limites das organizações 

sociais como instrumento de regulamentação do Estado, a partir da perspectiva de 

incremento do controle público e da eficácia social dos serviços. Para isso, o autor 

escolheu duas categorias de análise: a equidade no acesso aos serviços de saúde e 

o controle público – as quais à medida que foram discutidas revelaram-se complexas 

e heterogêneas. 

A discussão sobre o acesso aos serviços de saúde foi considerada relevante 

pelo autor, uma vez que desigualdades no acesso por diferentes segmentos sociais 

sempre estiveram presentes nas políticas praticadas pelo Estado, trazendo aos anos 

1980 elevados níveis de desigualdade social no País. 

Ainda que diferentes conceitos de equidade tenham sido apresentados22, o 

autor considerou a equidade no acesso aos serviços de saúde como fator da 

racionalidade política, fortemente marcado pela “discriminação positiva” como 

orientadora na formulação e implementação de ação específica.       

Quanto à segunda categoria de análise, relacionada à capacidade da 

sociedade em exercer o controle sobre as ações do Estado – visando zelar pela 

coisa pública, esta foi considerada como uma das preocupações que permeia as 

relações entre a sociedade e o Estado. No Brasil, a participação da sociedade na 

execução das políticas de saúde se intensificou nos anos 1980, com o processo de 

redemocratização do Estado. Nesse período têm-se importantes movimentos 

sociais, no sentido de reivindicar melhores condições de acesso e atendimento aos 

serviços de saúde, bem como a criação dos Conselhos de Saúde, com significativa 

participação da sociedade. (CARNEIRO JUNIOR, 2002) 

Como mencionado anteriormente, a técnica metodológica escolhida para 

realizar o trabalho foi estudo de caso. O autor analisou duas organizações sociais de 

saúde atuantes no Estado de São Paulo, a saber, o Hospital Geral do Itaim Paulista 

– administrado pela Casa de Saúde Santa Marcelina – e o Hospital Geral de 

                                                 
22

Para mais detalhes, consulte CARNEIRO JÚNIOR, N. O setor público não estatal: as organizações 
sociais como possibilidades e limites na gestão pública da saúde. 2002. 242 f. Tese (Doutorado em 
Medicina) – Programa de Pós-Graduação em Medicina, Universidade São Paulo, São Paulo, 2002. 
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Itapecerica da Serra – administrado pelo Serviço Social da Indústria da Construção e 

do Mobiliário do Estado de São Paulo (SECONCI).  

Para tentar compreender as demandas e necessidades de assistência 

hospitalar, no sentido de analisar as questões da equidade no acesso e do controle 

público, foram apresentados os perfis social, demográfico e de saúde, bem como os 

contratos de gestão e as características técnicas assistenciais no contexto de cada 

uma das organizações. Ainda que se tenha procurado utilizar parâmetros comuns, 

constatou-se que as áreas analisadas apresentavam dimensões populacionais e 

desenvolvimento urbano diferentes.  

Para assimilar as questões relacionadas à equidade no acesso com as 

organizações sociais foram analisados dois momentos que, segundo o autor, 

deveriam levar em consideração tal categoria: a formulação política e a organização 

do acesso aos serviços de saúde. 

A partir da aprovação da Lei Complementar nº 846/1998 e da definição de que 

novos hospitais inaugurados teriam como modalidade de gestão a organização 

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 

consideração a inserção da instituição na região em que o hospital se localizava, 

uma vez que esse fator poderia facilitar a prestação imediata de serviços médico-

hospitalares à população. Foi assim no caso do Hospital Geral do Itaim Paulista”. 

(CARNEIRO JUNIOR, p.156, 2002) 

Nesse processo, a qualificação da entidade como Organização Social, a 

definição de quais hospitais seriam gerenciados, as metas e os indicadores de 

avaliação do contrato de gestão foram acompanhados por uma equipe técnica da 

Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo (SES/SP). A negociação das metas 

estipuladas nos contratos de gestão, bem como o orçamento destinado às 

Organizações Sociais foram negociados globalmente. Para o autor, esse tipo de 

orçamento global evidencia a importância do papel do Estado no financiamento das 

organizações, bem como no controle dos indicadores, contrapondo os argumentos 

críticos favoráveis à retração do papel do Estado. 

Entretanto, quando os contratos de gestão foram analisados, questões de 

ordem política, de arranjo institucional e de articulação em relação ao sistema local 

não foram evidenciadas. Para os gestores dos contratos, as Organizações Sociais 
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deveriam seguir as orientações e diretrizes do SUS, como qualquer outro prestador 

de serviço do sistema público.  

Ainda que se tenha enfatizado o planejamento local e a articulação entre os 

hospitais da região, no município de São Paulo, devido à desestruturação da rede 

básica de saúde, os hospitais foram orientados a prestarem atendimento seguindo 

uma lógica 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 questões favoráveis23, 

conseguiu se articular melhor com os gestores locais e garantir melhores condições 

de acesso em relação ao Hospital Geral do Itaim Paulista. Apesar da tensão entre a 

racionalidade técnica e as necessidades da população, o hospital conseguiu se 

inserir em um sistema de referência e contrarreferência. 

 

 

Portanto, a articulação com as unidades públicas de saúde locais bem como 

o planejamento interno do trabalho técnico encaminham-se para a 

organização da equidade no acesso aos serviços do HGIS
24

, onde a lógica 

da racionalidade técnica, necessariamente, não predomina isolada, isto é, 

onde há incorporação da lógica da necessidade do usuário que demanda 

por assistência médica, às vezes não referenciada, por exemplo.  

É o médico de plantão no pronto-socorro ou no pronto atendimento do HGIS 

que define a entrada do paciente para os serviços médico-hospitalares, 

priorizando os casos referenciados das unidades de saúde dos quatro 

municípios. Os que não são referenciados, porém, não se excluem. Quando 

chegam pacientes não encaminhados pela rede pública local no pronto 

atendimento do HGIS, explica-se o modelo de referência adotado e sugere-

se que procurem o serviço municipal. Caso não queiram, ficam aguardando 

para serem atendidos depois dos referenciados, exceto as emergências e 

urgências. (CARNEIRO JUNIOR, p. 174, 2002)   

                                                 
23

A região de abrangência do Hospital Geral de Itapecerica, além de incluir o município de mesmo 
nome, inclui os municípios de Embu-Guaçu, Juquitiba e São Lourenço. Tal região apresenta um 
padrão de desenvolvimento humano compatível com o padrão médio obtido pelo Brasil, com 
população predominantemente jovem e economicamente ativa. Ao município de Itapecerica da 
Serra, de acordo com a NOB/1996, foi atribuída “gestão plena do sistema municipal” – ou seja, o 
município como responsável pela gestão do conjunto de serviços de saúde públicos e privados em 
seu território, ao passo que aos outros municípios de abrangência a “gestão plena da atenção 
básica” – a qual inclui apenas a gestão dos serviços básicos de saúde. Na região verificou-se um 
nível superior de investimento na área de saúde se comparado à região do Hospital Geral do Itaim 
(CARNEIRO JÚNIOR, 2002.).         

 
24

Hospital Geral de Itapecerica da Serra. 
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 Contudo, deve-se ressaltar que a organização local de saúde e a articulação 

interna do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, no sentido de efetivar a equidade 

no acesso, vieram sendo aprimoradas pela percepção satisfatória dos 

representantes da população. 

A equipe técnica e administrativa do hospital considerou a autonomia 

gerencial dada à Organização Social como um aspecto favorável à questão da 

equidade no acesso aos serviços do hospital. Nesse sentido, destacou-se a 

flexibilidade da administração dos recursos humanos, prática de rotinas técnicas 

qualificadas e procedimentos gerenciais. Contudo não houve informações 

socioeconômicas dos usuários do hospital, o que segundo o autor pode limitar a 

garantia da equidade no acesso aos serviços, uma vez que essa categoria de 

análise é marcada pelas condições de vida dos grupos sociais.   

Na região do hospital do Itaim, embora houvesse definição em relação à área 

de abrangência, por conta da realidade da assistência à saúde local, não foi possível 

delimitar, de fato, esse espaço. Além dos distritos atendidos pelo hospital – Itaim 

Paulista, Jardim Helena e Vila Curuça25 – há grande demanda de outras regiões de 

alta densidade demográfica com importantes carências sociais e características 

sociais, demográficas e de acesso aos equipamentos sociais semelhantes à região 

de abrangência.     

A organização do acesso aos serviços no hospital do Itaim mostrou-se 

comprometida pela fragilidade na formulação política decorrente da ausência do 

poder público e pela contraditória orientação do gestor estadual do SUS na 

prestação dos serviços hospitalares no município de São Paulo. Com isso, a 

racionalidade técnica mostrou-se fortemente pressionada pelas necessidades dos 

usuários e pela falta de articulação entre os gestores públicos locais.  

 

 

(...) a demanda que chega, particularmente ao pronto atendimento é de 

necessidades que poderiam ser atendidas em unidades básicas de saúde 

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

                                                 
25

Embora o Hospital Geral do Itaim Paulista esteja localizado em um município de alto padrão de 
desenvolvimento humano, a análise por distrito revelou as disparidades da região. A realidade local 
apresentou baixo índice de desenvolvimento social, com elevados graus de desigualdades sociais e 
fortes índices de exclusão social. Outro fator agravante à gestão local refere-se ao fato de a cidade 
de São Paulo ser habilitada para a “gestão plena da atenção básica”, revelando certo atraso na 
adesão ao SUS em relação à maioria dos municípios do Estado de São Paulo, que já têm gestão 
plena, como é o caso de Itapecerica da Serra (CARNEIRO JÚNIOR, 2002.).      
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Se por um lado, essa forma de organização absorve uma carência da 

região, por outro, provoca a saturação da capacidade operacional do HGIP 

e sua descaracterização na especificidade tecno-assistencial com 

continuidade desse processo. (...) 

A forma de organização da assistência médico-hospitalar no HGIP
26

, 

aparentemente, garante acesso aos serviços, mas apenas dos que „chegam 

primeiro‟, isto é, é a posição na fila da “porta de entrada” que possibilita o 

acesso, mas não o garante, pois depende da capacidade interna do hospital 

em prestar o atendimento necessário. (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 à Organização Social foi tida como um 

aspecto favorável à questão da equidade no acesso aos serviços do hospital. A 

partir da racionalização contábil financeira foi possível realocar recursos para novos 

projetos que atendessem às necessidades da população, de modo que fossem 

assumidos pela SES/SP, como necessários e incorporados na revisão do contrato 

de gestão. A flexibilidade da administração dos recursos humanos e a prática de 

rotinas técnicas qualificadas também foram consideradas como aspectos positivos 

na gestão do hospital. Nesse sentido, houve autonomia gerencial absoluta por parte 

das duas Organizações Sociais analisadas. 

Em relação ao controle público, as duas experiências mostraram traços mais 

semelhantes.  

De acordo com Lei Complementar nº 846/1998, as Organizações Sociais que 

atuam no Estado de São Paulo estão sujeitas aos controles contábil, 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 São 

Paulo, que se incorpora à Comissão de Avaliação do Contrato de Gestão, cuja 

composição é mista com representantes da esfera Executiva, Legislativa e do 

Conselho Estadual de Saúde de São Paulo. Além desses instrumentos, a Lei 

estabelece que cada organização social tenha um conselho de administração com 

participação de membros externos às entidades.  

                                                 
26

Hospital Geral do Itaim Paulista. 
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A criação de uma comissão técnica formada no interior da SESS para 

acompanhar a execução dos serviços e avaliar os seus resultados criou uma 

percepção por parte das organizações sociais de que o poder público está de fato 

tomando conta para serem cumpridas as metas estabelecidas no contrato de 

gestão. Por conta dessa estrutura, os 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 experiências, a participação social favoreceu a organização dos 

serviços. No caso do Hospital Geral de Itapecerica da Serra, em especial, ajudou na 

realização do sistema de referência e contrarreferência.  

Apesar da disponibilidade do conselho de administração por parte das 

Organizações Sociais, houve sinais de preocupações quanto à efetiva participação 

da comunidade na organização da assistência à saúde, uma vez que se reconhece 

que há conflitos de interesses, embora não tenham sido revelados.  

As necessidades dos usuários, muitas vezes, foram confundidas com as 

necessidades dos representantes da comunidade. Entretanto, a lógica da 

racionalidade técnica foi que prevaleceu no planejamento da gestão hospitalar e, ao 

mesmo tempo, colocou em questionamento a efetiva participação da população na 

assistência à saúde. 

 

 

Essa questão, já abordada anteriormente, revela-se um fator limitante e, de 

certo modo, inibidor da efetiva participação dos usuários pela primazia da 

racionalidade técnica no planejamento das ações de saúde, mais 

acentuadas quando se tratam de serviços hospitalares, organizações 

superprofissionalizadas, com hegemonia do saber médico-científico, que se 

fecham em si mesmas, tornando-se um desafio para práticas mais 

democráticas no gerenciamento do serviço de saúde. (CARNEIRO JUNIOR, 

p. 202, 2002)          
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3.2.2 O aspecto da gestão financeira 

 

 

O trabalho realizado por Pahim (2009) buscou analisar a inserção das 

organizações sociais no Estado de São Paulo, a partir do enfoque da gestão 

financeira por parte do Estado, denominada por “gestão financeira do modelo OSS”.  

Para isso, a autora procurou identificar a importância relativa do modelo no 

orçamento do Estado e da área da Saúde, o funcionamento dos instrumentos de 

controle do uso dos recursos repassados e os determinantes da formação dos 

preços dos serviços contratados nessa forma de gestão. 

De modo geral, Pahim também apresentou algumas preocupações de 

natureza mais ampla que estiveram presentes ao longo da pesquisa.    

A base para a realização da pesquisa foi um estudo dos contratos de gestão 

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 há pelo menos um ano da 

data de início da série de dados. Optou-se pelos hospitais, em detrimento de 

qualquer outro tipo de unidade de atendimento, não apenas pelo fato dessas 

unidades comporem o maior grupo entre os serviços de saúde do Estado de São 

Paulo geridos pelo modelo das Organizações Sociais, como pelo fato de ser a parte 

mais consolidada do modelo.  

Além do estudo dos 13 contratos de gestão, foi feita uma análise 

complementar dos registros no Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH – 

SUS). As informações utilizadas foram predominantemente de acesso público e 

suficientes para levantar questões importantes relacionadas à análise proposta pela 

autora. 

Ao analisar a execução orçamentária no momento de implantação das 

primeiras organizações sociais verificou-se que o Estado de São Paulo passava por 

uma situação de restrição orçamentária e financeira, decorrente do acordo de 

refinanciamento da dívida do Estado de São Paulo, iniciado em 1998.    

Contudo, quando se observou a evolução das receitas do Estado verificou-se 

uma trajetória de crescimento a partir de 2001, a qual foi intensificada a partir de 

2004. Tal fato deveu-se em grande parte ao aumento contínuo da arrecadação 
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tributária, desde 1998 e ao maior volume de recursos transferidos pela União 

relativos ao SUS27, a partir de 2004.   

No decorrer do período de implantação das organizações sociais, constatou-

se que o orçamento direcionado para a pasta da Saúde ganhava espaço no 

orçamento total do Estado, não apenas por conta das mencionadas transferências 

da União, mas também pelo maior volume de recursos próprios do Estado 

destinados à Saúde28. Logo, o modelo das organizações sociais se desenvolveu em 

um contexto de financiamento favorável à área da Saúde. 

Por consequência, o gasto específico da Saúde mostrou-se crescente entre 

os anos de 2002-2007. Ao longo desse período, as despesas do grupo de gestão 

direta, responsáveis pela maior parte do gasto total, foram perdendo espaço para o 

grupo das transferências voluntárias a municípios e para o grupo das despesas de 

gestão terceirizada – composto pelos repasses às organizações sociais e às demais 

instituições privadas. Para cada grupo citado será feita uma breve síntese do 

movimento de suas despesas, a seguir.      

No grupo de despesa ligado à administração direta, aparentemente dois tipos 

de gasto se beneficiaram do ganho de espaço da pasta da Saúde no orçamento 

geral do Estado, no período em questão: despesas com medicamentos e insumos 

farmacêuticos e, em menor tamanho, despesas de investimento. O aumento 

excepcional, de 217,3%, nos gastos com medicamentos e insumos farmacêuticos 

associou-se, em grande medida, ao aumento das ações judiciais movidas pelos 

pacientes contra o Estado de São Paulo, para obtenção de medicamentos não 

disponíveis nos programas do SUS. Já os gastos com investimentos, cujo aumento 

foi de 13,3%, revelaram a predominância de uma política voltada para recuperação e 

capacitação dos serviços próprios e reposição e/ou aquisição de equipamentos 

utilizados nas unidades próprias da SES/SP.        

 No grupo das transferências voluntárias a municípios, ainda que o valor não 

seja expressivo, o aumento de 192,8%, acelerado a partir de 2005, deveu-se tanto 

pelo volume significativo de recursos repassados aos diversos municípios paulistas, 

referente ao Programa Água Limpa, como pelas transferências à Prefeitura do 

                                                 
27

Em virtude tanto de convênios firmados para execução de políticas e ações de saúde, como pelo 
fato ter sido atribuída ao Estado de São Paulo a condição de “Gestão Plena do Sistema Estadual” 
(PAHIM, M.L.L. Organizações sociais de saúde do Estado de São Paulo: inserção privada no SUS e 
gestão financeira do modelo pela Secretaria de Estado da Saúde. Tese (Doutorado em Medicina). 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2009.). 

28
Para mais detalhes, consulte PAHIM, 2009. 
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Município de São Paulo, para a construção dos hospitais Cidade Tiradentes e M‟Boi 

Mirim. 

Por fim, foram analisados os gastos referentes às despesas de gestão 

terceirizada – subdivididos em repasses às organizações sociais para o custeio de 

contratos de gestão e para os investimentos e repasses às outras entidades 

privadas sem fins lucrativos que não as organizações sociais. 

Como o foco deste trabalho é a organização social, enfatizarei a oscilação 

desta subdivisão.  

Observou-se que no período dos cinco anos analisados (2002-2007), o valor 

repassado às organizações sociais mais que dobrou e, de modo significativo, 

ganhou espaço relativo no orçamento da SES/SP. Chamou atenção tal fato por 

sinalizar mudança no padrão de relacionamento entre o setor público e privado. 

Segundo a autora, o ganho de significância do modelo de organizações sociais no 

orçamento da Saúde vis-à-vis às demais formas de gestão se deu, principalmente, 

em detrimento dos convênios tradicionais que envolvem, de forma predominante, o 

setor privado no SUS. 

Em suma, a primeira parte da análise feita por Pahim mostrou que, entre os 

anos 2002-2007, não foi somente a pasta da Saúde que se favoreceu da situação 

financeira folgada pela qual passava o Estado, mas a implantação do modelo das 

organizações sociais também. Verificou-se que parcela expressiva do ganho da 

pasta da Saúde no orçamento global do Estado foi destinada à expansão das 

organizações sociais, como modelo alternativo de gestão29. 

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 saúde gerenciadas pelas organizações sociais e limitar sua forma 

de utilização. Lembrando que, no “modelo OSS”, a escolha da entidade não se dá 

pela lógica da concorrência e do menor preço, tal como ocorre em uma licitação.  

Constatou-se que os processos de escolha das entidades gerenciadoras, bem 

como a arbitragem do valor a ser repassado foram sendo aperfeiçoados ao longo 

dos anos. No primeiro ano de implantação do modelo, ambos os processos eram 

independentes, “já que a forma de cálculo das receitas da unidade de saúde era 

fixada na própria abertura da consulta pública para a manifestação de interesse por 

                                                 
29

Para mais detalhes sobre a cronologia de implantação do modelo e o perfil das entidades 
envolvidas, consulte PAHIM, 2009.  
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parte das entidades qualificadas como Organização Social na sua administração”. 

(PAHIM, p. 82, 2009) 

A partir de 2000, os processos para escolha das entidades passou a exigir 

que as organizações sociais interessadas entregassem um plano operacional que 

descriminasse os serviços que seriam oferecidos à população e seus custos 

econômico-financeiros. De modo que o ponto de partida para elaboração desse 

plano seria definido pela SES/SP, mediante um rol de serviços solicitados e suas 

respectivas quantidades. Em seguida a essa mudança, a partir de 2001, as receitas 

das unidades gerenciadas pelas organizações sociais deixaram de ser balizadas 

pelo faturamento dos serviços de saúde no SIH-SUS e passaram a ser constituídas 

exclusivamente pelos repasses feitos pelo governo estadual. 

A partir do plano operacional apresentado pelas organizações sociais, a 

escolha da entidade gerenciadora fica a cargo do Secretário da Saúde, com base no 

parecer da Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde 

(CGCSS)30 a respeito da adequação da proposta, levando-se em conta não apenas 

os valores apresentados, mas outros aspectos, como por exemplo, a experiência da 

entidade nas áreas de atuação e a forma  proposta para a organização dos serviços. 

“Assim, o espírito do modelo OSS não é o de uma “concorrência aberta”, mas antes 

um processo administrado pela Secretaria de Estado da Saúde. A própria 

qualificação como OSS, estabelecida como necessária para a participação das 

convocações públicas, circunscreve o processo a um rol muito reduzido e específico 

de participantes”. (PAHIM, p.83, 2009)    

 Em relação ao vínculo estabelecido entre o cumprimento das metas 

estabelecidas no contrato de gestão e o repasse dos recursos financeiros previstos, 

desde 2001, foram estipuladas algumas condições. O desempenho qualitativo das 

unidades passou a condicionar o repasse de 10% do valor global previsto – 

denominado de “parte variável” do contrato. Já se a entidade não atingir as metas 

quantitativas 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 gestão estabelece cláusula de 

                                                 
30

Estrutura criada em 2006, dentro da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, responsável pela 
coordenação das atividades relacionadas à contratação de serviços de saúde. Sua finalidade é 
acompanhar a contratação dos serviços de saúde, realizar a gestão, o controle financeiro e 
administrativo dos contratos e convênios, além de avaliar a atuação dos provedores, o impacto e os 
resultados dos serviços contratados e contribuir para o planejamento e para as estratégias de saúde 
e serviços.   
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repactuação de valores e quantidades de atividades assistenciais. Além dessas 

condições, especificamente no caso de hospitais cujos prontos-socorros são de 

“portas abertas”, o contrato de gestão prevê aportes financeiros adicionais para a 

modalidade de urgência e emergência.   

Os efeitos financeiros decorrentes das avaliações se dão 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 à parte fixa não chegou a ser automático, quando verificado o 

descumprimento. Antes de fazer o desconto, a CGCSS levou em consideração as 

razões do eventual descumprimento das metas. Além disso, constatou-se que 

aportes adicionais para cobertura de déficits foram constantes, assim como a 

celebração de aditivos contratuais para redução de metas quantitativas, sem que 

houvesse alteração do valor do repasse financeiro global, resultando em aumento 

relativo do aporte de recursos.  

Em relação às metas qualitativas, verificou-se que as ações da CGCSS se 

pautam mais pelo monitoramento do que por práticas punitivas.      

 A pesquisa feita por Pahim (2009) também constatou algumas restrições 

quanto à utilização dos recursos financeiros por parte das Organizações Sociais.  

Ainda que predomine a ideia de que a organização social tenha autonomia 

administrativa e financeira no gerenciamento das unidades de saúde, na prática tal 

condição não se deu de forma completa. Pela LC 846/1998, os recursos que 

excederem os gastos rotineiros das unidades de saúde gerenciadas pelas 

organizações sociais devem ser obrigatoriamente utilizados para refinanciar as 

próprias atividades. Já no contrato de gestão é permitido que os recursos 

excedentes sejam aplicados no mercado financeiro31. Enfim, de um modo ou de 

outro, os recursos que excederem os gastos não devem ser devolvidos ao governo 

do Estado, exceto se houver a desqualificação da entidade.  

Contudo, tanto os recursos excedentes como os rendimentos provenientes 

das aplicações financeiras não devem ser apropriados de forma privada, devendo 

ser necessariamente reinvestidos na atividade da entidade.          

                                                 
31

“Considerando que o modelo OSS admite implicitamente uma variação de custos entre as 
diferentes entidades gerenciadoras de até 15%, para as entidades mais eficientes essa regra pode 
significar um aporte de recursos considerável.” (PAHIM, 2009, p. 98.). 
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   Além dessa condição, a legislação do Estado prevê restrições quanto à 

remuneração de pessoal32. O Tribunal de Contas do Estado, apesar de não 

estabelecer regras para determinação do plano de cargos e salários, em 

contrapartida obriga as entidades gerenciadoras a fazerem sua publicação no Diário 

Oficial, apenas para efeito de publicidade. 

 Em certa medida, verificou-se que a limitação imposta às despesas de 

pessoal é pouco efetiva, uma vez que não há qualquer interferência do governo 

estadual quanto à prática de contratação terceirizada de serviços.  

 Quanto ao monitoramento do cumprimento das metas assistenciais 

quantitativas, a CGCSS o faz por meio de consultas aos dados inseridos no Sistema 

de Informações Ambulatoriais (SIA) e Sistema de Informações Hospitalares (SIH) 

pela unidade de atendimento. Para as informações gerenciais33 são utilizados 

sistemas informatizados acessados pela intranet da SES/SP, nos quais as entidades 

gerenciadoras preenchem mensalmente os dados solicitados, originando um 

conjunto de relatórios que subsidiam o acompanhamento feito pela CGCSS. 

 Constatou-se que a partir das informações gerenciais, a SES/SP conseguiu 

estabelecer os orçamentos que compõem os contratos de gestão e os aditivos 

contratuais subsequentes, bem como fazer comparações entre várias unidades de 

saúde, de modo a reforçar o acompanhamento financeiro do modelo. 

 Ainda que o contrato de gestão disponibilize meios de controle mais 

aprimorados que um convênio tradicional ou a administração direta e, por conta 

disso, seja visto como um mérito do modelo das organizações sociais, Pahim (2009) 

alerta para o fato de que os aspectos positivos contidos no modelo, bem como seu 

efeito final sobre o sistema de saúde depende de três fatores: da forma como se dá 

a relação entre o setor público e a entidade contratada, dos mecanismos de 

monitoramento utilizados por parte do setor público e do grau de flexibilidade e 

autonomia das gerenciadoras ao tomar decisão.  

Por fim, a terceira parte da pesquisa de Pahim (2009) buscou examinar de 

que maneira se dá a gestão financeira do modelo das organizações sociais sob o 

ponto de vista dos preços dos serviços contratados pelo Estado de São Paulo com 

as entidades gerenciadoras. Contudo:  

 

                                                 
32

Para mais detalhes, veja PAHIM, 2009. 
33

Para mais detalhes quanto à especificação das informações gerenciais, consulte PAHIM, 2009. 
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Nos contratos mantidos junto a técnicos da SES/SP foi possível perceber 

que essa noção de que o contrato de gestão embutia preços era algo alheia 

à gestão financeira do modelo OSS. A SES/SP monitora os custos dos 

serviços de saúde, mas a ideia de acompanhamento de preços não é algo 

presente na rotina da gestão financeira do modelo. A própria menção ao 

termo causou certa estranheza, até porque o contrato de gestão não 

denomina “preço”, o que aqui está sendo designado como tal. (PAHIM, 

p.103, 2009)  

 

 

De um modo geral, verificou-se que há limites para a análise comparativa dos 

preços dos serviços de saúde contratados pelo Estado34.    

 

 

A partir do exame da evolução dos preços médios de serviços que em 

princípio devem guardar algum grau de comparabilidade entre os vários 

hospitais – atendimentos ambulatoriais e de urgência/emergência – conclui-

se que o modelo admite um nível de variabilidade de preços aparentemente 

muito amplo. (...) a observação dos registros de internações feitos pelos 

hospitais em estudo no SIH-SUS indicou uma expressiva heterogeneidade 

no perfil desses serviços, o que sugere que o papel de arbitragem que a 

SES/SP deve desempenhar no processo de formação dos preços se dá a 

partir de uma posição frágil. (...) 

(...) Além disso, no caso de alguns hospitais, os perfis se modificam 

expressivamente ao longo do tempo, de forma que nem mesmo é possível 

afirmar se as variações de custos verificadas ao longo do tempo são 

excessivas ou não.   

(...) As decisões quanto à alocação de recursos no modelo não são 

apoiadas por uma referência que se contraponha ao custo individual de 

cada unidade de saúde, de forma que fica muito difícil construir uma 

avaliação segura sobre essas questões no âmbito da própria gestão 

financeira operada pela SES/SP (PAHIM, p. 136, 2009)     

       

                                                 
34

Para essa consideração, Pahim (2009) fez um estudo a partir da verificação dos contratos de 
gestão de uma amostra de 13 hospitais gerenciados por Organização Social. Como mencionado no 
início deste item, tal amostra procurou englobar o maior número de unidades semelhantes possível, 
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 seção anterior. Assim, para mais detalhes, consulte a tese (CARNEIRO 
JÚNIOR, 2002.).  
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3.2.3 O aspecto da eficiência 

 

 

La Forgia e Couttolenc (2009), ao fazerem o estudo comparativo entre o 

desempenho das unidades hospitalares gerenciadas pelas organizações sociais e 

dos hospitais sob administração direta no Estado de São Paulo, consideraram como 

medida de desempenho dessas unidades o grau de cumprimento das metas 

contratadas no contrato de gestão e a comparação entre indicadores de qualidade e 

eficiência entre os dois modos de gestão. 

Para avaliar o cumprimento das metas quantitativas – responsáveis pela 

remuneração da parte “fixa” dos contratos de gestão – foram considerados quatro 

grupos de produção: internação, ambulatório, emergência (não referenciada) e 

emergência (referenciada). A partir da análise feita pela comissão estadual de 

avaliação sobre uma amostra de 12 unidades hospitalares gerenciadas por 

Organização Social, constatou-se que, em média, as gerenciadoras ultrapassaram 

as metas assistenciais estabelecidas nos contratos de gestão nos anos de 2002 e 

2004, exceto nas metas de atendimento ambulatorial no ano de 2002. Segundo os 

autores, o não cumprimento dessa meta deveu-se ao resultado de duas unidades 

específicas. Em uma delas não houve alocação no orçamento por parte do Estado 

para atendimento ambulatorial e, por consequência, os atendimentos desse tipo 

foram realizados na sala de emergência. E a outra unidade sofreu atraso no início do 

funcionamento. 

A respeito dos indicadores de qualidade35 – atrelados à remuneração 

“variável” dos contratos de gestão – todas as unidades atingiram as metas, que 

estavam divididas entre os grupos: eficiência (TMP), qualidade de informação, 

qualidade dos cuidados e satisfação do paciente.                      

Um primeiro estudo de comparação feito pelo Estado de São Paulo entre nove 

hospitais sob a gestão de Organização Social e doze hospitais sob administração 

direta (sendo cinco unidades administradas diretamente pelo governo do Estado e 

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

                                                 
35

Para cada categoria foi estabelecido um peso na avaliação da qualidade, em que a maior parte 
deve-se à categoria “qualidade da atenção”, cujo peso é de 70% e às demais categorias foram 
atribuídas o peso de 10%. Para mais detalhes quanto aos indicadores correspondentes às 
respectivas categorias, consulte La Forgia e Couttolenc (LA FORGIA, G.M.; COUTTOLENC, B.F. 
Desempenho hospitalar no Brasil. São Paulo: Singular, 2009. p. 155). 
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AIH, que as Organizações Sociais oferecem serviços de alta complexidade a um 

custo mais baixo. Além disso, verificou-se que essas mesmas unidades são mais 

produtivas – apresentam maior número de altas/leito –, embora o tempo médio de 

permanência (TMP) tenha sido ligeiramente superior ao das unidades sob 

administração direta do Estado.  

Em relação ao estudo citado acima, não houve preocupação em assemelhar 

os hospitais selecionados em função do perfil de pacientes, tamanho e nível de 

despesa. Com isso, qualquer inferência em relação às conclusões obtidas pode 

estar equivocada. 

Um segundo estudo procurou comparar os dados de desempenho de doze 

unidades gerenciadas por Organização Social e doze unidades sob administração 

direta. Na amostra não havia hospitais de ensino, nem diferença relevante entre os 

dois grupos em relação à quantidade média de leitos, gastos totais, gastos por leito, 

número de profissionais por leito ou complexidade. 

Como indicador de qualidade foram consideradas as taxas de mortalidade de 

diferentes tipos de atendimento (entre eles: geral, cirúrgico, clínico e pediátrico). 

Ainda que o grupo das Organizações Sociais tenha apresentado índices menores de 

mortalidade, as diferenças entre os valores médios dos dois grupos foram 

insignificantes. 

Em relação aos indicadores de eficiência36, constatou-se que as Organizações 

Sociais mostraram melhor desempenho em relação ao giro de leitos, a substituição 

dos leitos (número médio de dia que um leito permanece desocupado entre uma alta 

e uma nova internação), a ocupação de leitos e o tempo médio de permanência 

(TMP). 

A alocação de profissionais também mostrou ser mais eficiente nas 

Organizações Sociais. O número de profissionais médicos nessas instituições é um 

terço menor do que nas unidades sob administração direta, enquanto, ao contrário, o 

número de enfermeiros é um terço maior. Ou seja, há substituição de profissional 

médico por enfermeiros. Por consequência, pode contribuir para menores níveis de 

gastos. 

 Uma vez verificado que as unidades gerenciadas pelas Organizações Sociais 

são mais produtivas, também se constatou que as despesas/leito também são 

inferiores nessas entidades. O resultado de uma análise de regressão sobre o 

                                                 
36

Para mais detalhes sobre os conceitos de eficiência, consulte La Forgia; Couttolenc, 2009, p. 114. 
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impacto no gasto adicional sobre a produção para cada categoria de hospital 

mostrou que o acréscimo de 1% nos gastos resultou em um aumento de 0,47% na 

quantidade de altas em unidades geridas por OS, enquanto na administração 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 são mais produtivas e eficientes e oferecem cuidados de maior 

qualidade do que as unidades com as quais são comparadas. Além do 

mais, são mais interessantes do ponto de vista econômico, por 

apresentarem maiores resultados em relação aos recursos gastos. O estudo 

encomendado pelo Estado também mostra que as despesas por leito são 

menores, em parte por causa de maior produtividade, mas também por 

causa da composição mais adequada do quadro de pessoal (por exemplo, a 

razão entre o número de enfermeiros e médicos). (LA FORGIA e 

COUTTOLENC, p. 210, 2009)    
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O objetivo proposto neste trabalho foi discutir o modelo de organizações 

sociais (OS) como forma alternativa de execução dos serviços públicos de saúde – 

SUS. Para isso, buscou-se levar em consideração tanto o contexto no qual o modelo 

foi proposto, bem como as características do sistema de saúde.  

Não se pretendeu com este trabalho esgotar o tema, uma vez que há outros 

aspectos relevantes para ampliar o entendimento em relação às organizações 

sociais, que embora tenham sido mencionados, não foram aqui tratados pela sua 

complexidade.   

A partir do Plano Diretor da Reforma de 1995 foi criada a figura da 

Organização Social como alternativa ao setor público para exercerem a gestão e 

produção dos serviços públicos de saúde. Apresentada de um modo bastante 

genérico e simplista, a transferência de responsabilidade a essas entidades deixou 

de levar em conta características importantes do País, capazes de comprometer o 

resultado esperado do que estava sendo proposto. Ao enfatizar aspectos voltados 

para uma lógica gerencial, característica da iniciativa privada, esqueceu-se das 

profundas desigualdades existentes e da dimensão do nosso país. A crença de que 

o modelo de organização social se aplicaria genericamente à realidade brasileira e 

que obteria os resultados esperados em qualquer região que fosse adotado revelou-

se bastante fragilizada, quando levados em consideração os diferentes aspectos 

econômicos, políticos e sociais existentes no Brasil. 

Nessa perspectiva, o grande equívoco cometido por alguns autores está em 

acreditar que o sucesso obtido nas reformas praticadas em países centrais 

desenvolvidos se repetiria no Brasil, visto que as estruturas política, jurídica, social e 

econômica desses países são bastante diferentes do caso brasileiro. 

Nos discursos colocados por Bresser-Pereira ficou clara a convicção de que 

as organizações sociais contribuiriam para o fortalecimento das instituições 

democráticas e de que estas fariam uma gestão mais eficiente e garantiriam melhor 

qualidade aos serviços prestados vis-à-vis à administração direta. Entretanto, 

quando analisados os modelos práticos, verificou-se o quão frágil é a inserção da 

organização social na prestação dos serviços públicos de saúde.             
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As experiências analisadas pelos autores escolhidos, ainda que realizadas no 

modelo mais estruturado do País, o do Estado de São Paulo, mostrou que a 

inserção das organizações sociais na gestão e produção dos serviços públicos de 

saúde não isentou a participação do Estado nesse processo. Pelo contrário, foi 

possível constatar o quanto é importante a participação do Estado nesse modelo, 

seja como financiador ou como controlador. Essa verificação contradiz a ideia de 

que por trás da reforma havia o pressuposto neoliberal de Estado mínimo. 

Na verdade, a presença do Estado enquanto formulador de políticas, capaz 

de estabelecer diretrizes claras, é essencial para a garantia de equidade no acesso. 

As organizações sociais, a partir de definições claras, conseguem se articular 

melhor, mesmo que se trate de uma dimensão de múltiplos entendimentos e 

conflitos entre os interesses técnicos e políticos.  

Dessa forma, precisa haver mecanismos claros e fortes que estabeleçam a 

primazia da lógica pública.     

Nos contratos de gestão firmados entre o setor público e o privado, as 

diretrizes da política pública de saúde precisam estar claras, as metas assistenciais 

definidas precisam acompanhar as necessidades e a demanda da população 

atendida. No extremo, o contrato de gestão deveria expressar claramente o objetivo 

da política pública de saúde ao longo do tempo.  

Contudo, o que se percebeu ao analisar esses contratos é que faltam 

informações relevantes referentes aos aspectos sociais, econômicos e demográficos 

da região atendida, de modo a dificultar a garantia de equidade no acesso aos 

serviços prestados.  

As realidades analisadas mostraram-se muito mais complexas do que a forma 

como foram pensadas. Em locais onde a rede de assistência é desarticulada e a 

rede básica é desestruturada, as organizações sociais enfrentaram as mesmas 

dificuldades de gestão que o setor público. Nesses locais a garantia ao acesso ficou 

comprometida.  

Além disso, o conflito que existe entre as esferas municipais e estaduais 

relacionado às condições de gestão do SUS (se é plena da atenção básica ou plena 

do sistema municipal) também foi outro fator de dificuldade para a atuação das 

organizações sociais.    

As experiências também refutaram a crença de que o modelo de 

organizações sociais contribuiria para o fortalecimento das instituições democráticas. 
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Na verdade, houve mais dificuldade da participação da população no gerenciamento 

dos serviços de saúde. As organizações sociais mostraram-se mais fechadas e 

reticentes a práticas mais democráticas. Ainda que as ideias da população venham 

a ser ouvidas, o que prevalece no planejamento das ações de saúde dessas 

entidades é a racionalidade técnica. Em suma, o modelo não garante mais controle 

social.  

Ainda que as experiências relatadas tenham comprovado a hipótese do Plano 

Diretor da Reforma de 1995 de que as organizações sociais têm um maior grau de 

autonomia gerencial e administrativa, assim como maior flexibilidade no 

gerenciamento dos recursos diante do setor público, a negligência em relação aos 

aspectos sociais e econômicos acabou comprometendo a garantia de equidade no 

acesso dos serviços prestados, bem como o controle público e a coerência entre a 

demanda da população e a política pública de saúde. 

O Estado também apresentou limitada capacidade em controlar os resultados 

desse modelo, em outras palavras, os mecanismos de monitoramento utilizados por 

parte do setor público mostraram-se bastante restritos. 

Por fim, vale assinalar que o modelo de gestão dos serviços de saúde via 

organizações sociais tem se espalhado por diversos Estados e municípios do País. 

Se esse modelo irá se generalizar no País, essa é uma hipótese que pode ou não se 

confirmar no futuro. Entretanto, ficam aqui registrados os limites que esse modelo 

apresenta, bem como os desafios que têm a enfrentar. Para que o sucesso da 

reforma seja alcançado em um país como o Brasil, os aspectos mais complexos e 

profundos precisam ser considerados. Antes que o pragmatismo com que foi 

apresentada a reforma leve a mudanças que possam ser desastrosas para o 

sistema público de saúde, precisaria reduzir as desigualdades existentes no País. 

Isso não é tão simples e fácil como foi pensado.               
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