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RESUMO

A presente pesquisa tem como objeto a gestdo da Politica de Satde na cidade de S&o Paulo, por
meio da parceria entre o poder publico e organizacdes sociais privadas. Trata-se de um estudo
sobre os mecanismos de transferéncia de recursos da Prefeitura para as Organizagdes Sociais (OS),
mediante Contratos de Gestdo e Convénios. O que motivou a pesquisa foi o crescente volume de
recursos do orcamento publico repassados as organizagdes privadas, sob 0 argumento da busca da
maior eficiéncia na gestdo e na oferta de servicos de saude. Na perspectiva historico-critica, a
pesquisa apoia-se em obras de aporte marxista, a par dos textos sobre a contrarreforma do Estado
brasileiro, nos anos 1990, bem como dos documentos legal-normativos sobre o Sistema Unico de
Saude (SUS). O universo da pesquisa constituiu-se pelas dez Organizagdes Sociais da Satde que
firmaram Contratos de Gestdo, seguidos de mais de quinhentos termos aditivos, para gerenciar
servicos nas vinte e trés areas geograficas demarcadas pela Secretaria Municipal de Salde, nas
modalidades de atencdo basica, urgéncia e emergéncia, assisténcia ambulatorial especializada e
assisténcia hospitalar. Diante da ndo disponibilidade publica dos Convénios, ndo foi possivel
mensurar a especificidade da atuacdo desse modelo de gestéo, assegurando-se o foco do estudo no
montante de recursos financeiros transferidos via Contratos de Gestdo e Convénios no periodo de
2011 a 2019. Foram utilizadas as seguintes referéncias e fontes de informacéo: Plano de Atencao
Baésica; Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Salde; Sistema de InformacGes
sobre Salde — DATASUS; Balangos Financeiros do Municipio de Sdo Paulo; Relatdrios de Gestédo
Municipal de Saude; Portal da Transparéncia; matérias divulgadas em periddicos; dentre outras.
No primeiro capitulo realizamos uma retrospectiva caracterizando a Politica de Saude no Brasil e
0 projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. O segundo capitulo consiste em apresentar as
implicacdes da contrarreforma do Estado para a satde publica, em que a mercantiliza¢do implicita
se consolida principalmente pelas OS. A andlise dos dados coligidos encontra-se no terceiro
capitulo, com base no qual foi possivel delinear as principais conclusdes da pesquisa. Depreende-
se que diante da crise capitalista contemporanea, se leva necessariamente cada vez mais para o
Estado novas formas de atuacdo, combinadas com o movimento do proprio capital, introduzindo
mecanismos de mercado dentro do modus operandi do Estado. Portanto, a légica neoliberal esta
conformada nesse escopo de atuacdo, em que ndo se tem menos Estado, ao contrario, € mais Estado
com maior favorecimento ao mercado, de modo a atender aos interesses de acumulacao capitalista.

Palavras-chave: Politica de Salde; Reforma Sanitaria Brasileira; Reforma do Estado; Fundo
Publico; Organizages Sociais.



ABSTRACT

The object of this research is the management of the Health Policy in the city of S&o Paulo, through
a partnership between the government and private social organizations. This is a study on the
mechanisms for transferring resources from the Municipality to Social Organizations (OS),
through Management Contracts and Agreements. What motivated the research was the growing
volume of resources from the public budget transferred to private organizations, under the
argument of seeking greater efficiency in the management and provision of health services. In the
historical-critical perspective, the research is based on works of Marxist contribution, analyzing
the texts on the counter-reform of the Brazilian State in the 1990s, as well as legal-normative
documents on the Unified Health System (SUS). The research scope consisted of the ten Social
Organizations from the health sector that signed Management Contracts, followed by more than
five hundred additive terms to manage services in the twenty-three geographical areas
demarcated by the Municipal Health Department, in the modalities of primary care, urgency and
emergency, specialized outpatient care and hospital care. In view of the public unavailability of
the Agreements, it was not possible to measure the specificity of the performance of this
management model, ensuring the focus of the study on the amount of financial resources
transferred via Management Contracts and Agreements in the period from 2011 to 2019. The
following references and sources of information were used: Primary Care Act; Information
System on Public Health Budgets; Health Information System - DATASUS; Financial statements
of the Municipality of S&o Paulo; Municipal Health Management Reports; Transparency Portal;
articles published in journals; amongst others. In the first chapter, we carried out a retrospective
characterizing the Health Policy in Brazil and the Brazilian Health Care Reform. The second
chapter consists of presenting the implications of the State's counter-reform in public health, in
which the implicit commodification is mainly consolidated by the OS. The analysis of the collected
data is presented in the third chapter, based on which it was possible to outline the main
conclusions of the research. We can measure that in the face of the crisis of capital crisis, what is
being done is to necessarily bring to the State more and more forms of action that can be combined
with the capital movement itself, introducing market mechanisms within the State's modus
operandi. Therefore, the neoliberal logic is shaped by this scope of action, in which there is no
less State, on the contrary, it is more State with greater favoring the market, in order to meet the
interests of capitalist accumulation.

Keywords: Health Policy; Brazilian Health Reform; State reform; Public Fund; Social
Organizations.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa tem por objetivo analisar a crescente e expressiva apropriacao do fundo
publico da saude pelas Organizacgdes Sociais (OS) na execucdo dos servicos de saude no municipio
de S&o Paulo. Percorremos o debate dos projetos societarios em disputa desde o projeto da Reforma
Sanitaria Brasileira, apontando o distanciamento de sua concepgdo original em seus
desdobramentos contemporaneos com a marcante presenca da mercantilizacdo na execucdo da
politica de saude.

O fundo publico é parte do trabalho excedente que se transformou em lucro, juros ou renda,
sendo apropriado pelo Estado para o desempenho de multiplas fungdes. Deve ser direcionado para
o0 orcamento publico e é financiado pela classe trabalhadora através de impostos sobre seus salarios
e por meio de tributos indiretos, apropriados pelos mais ricos, via transferéncia de recursos para o
mercado financeiro e para a acumulacgdo de capital pela alocagéo desse fundo publico. (BEHRING,
2010)

No mais, o fundo publico consubstancia a execucdo das politicas macroeconémicas,
principalmente para a acumulacdo produtiva, tem papel relevante para a manutencdo do
capitalismo na esfera econémica e na garantia do contrato social, pelo fato de as politicas sociais
garantirem a expansdo do mercado de consumo e 0s recursos publicos financiarem as politicas
anticiclicas nos periodos de retracdo da atividade econdmica (SALVADOR, 2010).

Os mercados financeiros disputam cada vez mais os recursos do fundo publico,
pressionando pelo aumento das despesas financeiras do orgcamento estatal, através da remuneracdo
dos titulos publicos emitidos e negociados no mercado financeiro, ocorrendo um aumento da
transferéncia de recursos para o pagamento de juros da divida pablica, que eleva os rendimentos
dos rentistas. Aliados a isso, encontram-se 0s incentivos fiscais e as isen¢des de tributos para o
mercado financeiro a custa do fundo puablico.

A pratica representa o desmantelamento das conquistas sociais através do desfinanciamento
das politicas sociais, e, no contexto das contrarreformas do aparelho do Estado, a satde é um setor
que sofre grande pressdo para adesdo ao modelo privatizante de gestdo. Os fundos publicos da
Saude foram legislados através da Lei Orgéanica da Saude (LOS), composta pelas Leis n° 8.080/90
e 8.142/90, que cria os Fundos de Saude em cada esfera de governo, representados pelo Fundo
Nacional, os Fundos Estaduais e os Fundos Municipais, com a finalidade de criar uma conta
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especifica para os recursos da satde e dificultar o uso dos recursos desses fundos em programas e
acOes nao pertencentes a area. (MENDES, 2012)

Tal recorte fundamenta-se no crescente das parcerias publico-privadas nos servicos de
satide no Brasil, na l6gica da mercantilizacdo!, que ddo autonomia e recursos para organizacoes de
natureza privada sob o pretexto de responderem com maior eficiéncia e menor custo as demandas
do setor salide, numa estratégia neoliberal do Estado frente as expressdes da questdo social.

Mas na préatica € isso que ocorre? Atendendo a quais interesses esses recursos Sao
gerenciados? Um dos caminhos desta pesquisa para problematizar esses aspectos passa pelo
modelo de gestdo executado a partir das OS. Idealizadas pelo Governo Federal (em 1998) as OS
sdo figuras de natureza juridica, de finalidade a suprir a prestacdo dos servicos publicos ap6s
aprovacao do Programa Nacional de Publicizacdo (Lei Federal 9.637, de 15 de maio de 1998) que
autoriza o Executivo Federal a transferir para o setor publico ndo-estatal, assegurando o carater
publico a entidade de direito privado, bem como autonomia administrativa e financeira na execugdo
de servigos publicos nas areas de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico,
protecdo e preservacdo do meio ambiente, cultura e saude, nosso objeto de analise.

Entretanto, esse modelo de gestdo ndo se apresenta eficaz em termos de administracéo
publica com custos reduzidos, como argumentam os defensores das praticas neoliberais. E ndo
atende aos interesses da sociedade brasileira em suas demandas por servicos de salde e pelo
fortalecimento de um sistema Unico de salde publico, universal, integral e equanime.

Todavia, os estudos das politicas sociais no Brasil, fundamentados numa abordagem
estrutural e historica das relagdes entre salde e sociedade, tem proporcionado a analise e
compreensdo de conjunturas sanitarias, possibilitando identificar, por essa via, numa sociedade de
classes, 0s interesses que atravessam a questdo salde e, consequentemente, como se dao as relagdes
de poder (PAIM, 2007). Sendo assim, analisar a Reforma Sanitéaria Brasileira para além das
politicas sociais e de salde, é partir da premissa segundo a qual a mesma é constituinte de um
projeto de reforma social e estrutural frente ao projeto societario capitalista em voga e, que o
movimento sanitario ndo é um movimento social restrito a saide, mas um conjunto articulado de

praticas que perpassam o ideoldgico, o politico, o tedrico e o cultural.

1 Na segdo 2.3 procuramos definir o significado sob o qual escolhermos a utilizacdo do termo mercantilizacéo.
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A permanente participacdo e mobilizacdo social em saide do chamado movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira, consolidado na 8% Conferéncia Nacional de Satde (1986) culminou
na criagdo do Sistema Unico de Salde pela Constituinte de 1988 (SUS). Entretanto a Reforma
Sanitéria Brasileira ndo se limitava ao SUS, propunha como ja citado, uma reforma social que
passou por descaminhos, tais como a presenga de praticas neoliberais, clientelismo politico e a
problematica do financiamento.

Contudo, as OrganizacGes Sociais (OS) atuantes na satde em carater de parcerias publico-
privadas, enquanto figuras de natureza juridica com a finalidade de suprir a prestacdo dos servi¢cos
publicos apds aprovacdo do Programa Nacional de Publicizacdo (Lei Federal 9.637, de 15 de maio
de 1998) vém se constituindo como um espaco estratégico de mercantilizacdo da saude, e de nicho
de mercado garantido pelo Estado. Essas organizacGes de natureza juridica de direito privado
recebem a transferéncia dos recursos do fundo publico para execucdo de servi¢os sociais com 0
questionavel argumento de ineficiéncia e baixa qualidade dos servicos de salde ofertados pela
estrutura publica.

O percentual do orgamento municipal gasto em saude com parcerias publico-privadas para
a gestdo de servicos de saude vem apresentando crescimento ao longo dos ultimos anos,
representando mais de 50% do valor empenhado em salde.

S0 escassas informacOes sistematizadas e pesquisas que nos tragam elementos de
contestacdo ao argumento de reducdo dos gastos publicos e de efetividade, eficiéncia e eficacia
com a adocdo desde modelo de gestdo no municipio de Sdo Paulo, o que demonstra relevancia para
estudos que problematizem esses contetidos. E ainda mais incipiente a literatura sobre modelos de
gestdo em saude no Brasil (RAVIOLLI, et al., 2018) e, principalmente sobre o perfil e os tipos de
OS que atuam na salde, destaca-se a necessidade de aprofundamento de estudo do funcionamento
de tais organizacdes, de identificacdo de seus formatos padrbes e modos de atuacdo e
relacionamento com o poder publico; e de sua real contribui¢do para a execucao do SUS.

Para Bresser Pereira, um dos principais idedlogos da contrarreforma do Estado brasileiro,
a crise do final dos anos 80 néo era decorrente do capital e caracterizava-se como uma crise do
Estado, do modelo administrativo e gerencial. Para sua supera¢do foram propostas mudangas e
alteracbes com énfase no ajuste das reformas econémicas, orientadas para o0 mercado
proporcionando maior abrangéncia e melhor qualidade para os servigos sociais. A estratégia seguia
a transicdo em trés dire¢bes: a mudanca na legislagdo, inclusive as reformas constitucionais; a
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introducdo de uma cultura gerencial e a adogdo de praticas gerenciais. (BRESSER PEREIRA,
2002)

Assim sendo,

E fundamental identificar as forcas politicas que se organizam no &mbito da sociedade
civil e interferem na conformagdo da politica social, de modo a identificar sujeitos
coletivos de apoio e/ou de resisténcia a determinada politica social, bem como sua
vinculacdo a interesses de classe. Essas forcas sociais podem situar-se no &mbito dos
movimentos sociais de defesa dos trabalhadores, quanto no de defesa de empregadores e
empresariado, bem como de organiza¢Ges ndo governamentais, que muitas vezes se

autoproclaman “imparciais”, mas que, submetidas a uma analise mais minuciosa, acabam
revelando seus interesses de classe. (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p.45)

Nesse sentido, o Estado com a face neoliberal, respondendo as imposi¢6es das organizagdes
financeiras internacionais (Fundo Monetéario Internacional — FMI e Banco Mundial — BM), deixa
de ser produtor de servigos para ser um agente estimulador, regulador e financiador de politicas
publicas, o que representa ser um agente financiador para o capital através do fundo puablico ao
invés de aportar, por exemplo, as politicas de Seguridade Social.

O advento da Constituicdo de 1988 representou um inédito avanco no sistema de protecao
social brasileiro. Pela primeira vez no pais, delineou-se um embrido de Estado Social universal.
Porém, os direitos conquistados na Constituicdo foram processualmente sendo desmontados pela
I6gica neoliberal que se reafirmava, tornando o Estado “ineficiente” frente as politicas publicas.
Entendemos a Reforma Sanitaria Brasileira como um processo continuo, considerando a Lei
Organica da Satde como arcabouco da democratizacao da salde e um mecanismo necessario que
possibilite continuar avancando. (AROUCA, 1990 apud PAIM, 2007)

Fato € que, para a obtencdo de avancos na politica de satde brasileira, projetos societarios
estiveram em disputa na Reforma Sanitaria Brasileira diuturnamente e se expressaram desde
embates até resisténcia ao longo da existéncia de seu maior legado concreto, o SUS. A escolha do
modelo de gestdo de assisténcia a saude via OS € expressdo de uma opc¢ao politica neoliberal,
significando transferéncia de responsabilidade na assisténcia a saude e submisséo de incentivos e
estimulos ao mercado na administracdo dos servigos publicos pelo Estado.

Segundo a Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo (SMS)?, o atual modelo de Contrato
de Gestdo por OrganizacGes Sociais vem sendo utilizado pela Secretaria desde 2007. Entretanto

2 Portal Transparéncia do Municipio de S&o Paulo -
http://transparencia.prefeitura.sp.gov.br/administracao/Paginas/OrganizacoesSociaisdaSaude.aspx
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verifica-se a adocdo desse modelo no municipio desde a tardia implementacdo do SUS na maior
cidade do Brasil. Em 2014, houve uma mudanga no modelo de Contratos de Gestdo, com a
realizacdo de chamamentos publicos e a progressiva substituicdo do modelo anterior. O novo
modelo contratual inclui, de acordo com a SMS, além do acompanhamento da producao, novas
formas de acompanhamento da contratacdo de equipes e da qualidade dos servicos prestados, além
de instrumentos de controle e san¢cdo em caso de ndo cumprimento das metas estabelecidas. Em
seu Portal Transparéncia apresenta:

A Prefeitura de S&o Paulo acredita na transparéncia dos dados e no controle social como
potencializador das politicas publicas existentes. Por isso, [...] os Contratos de Gestdo
firmados pela Secretaria Municipal de Salide — SMS com Organizagdes Sociais de Salde
— OSS, bem como as respectivas atualizagdes contratuais. Adicionalmente, estdo
disponiveis também os relatérios brutos de acompanhamento da producdo anual dos
Contratos [...] Além das metas de producdo, os contratos preveem metas de contratacdo
de profissionais, ou seja, de uma “equipe minima” para cada unidade, ¢ metas de
qualidade. Para cada contrato, trimestralmente, ha reunides das Comissdes Técnicas de
Avaliagdo - CTA formadas por membros do NTCSS, da CRS, da STS e da OSS, nas quais
sdo discutidos os cumprimentos das metas contratuais, as justificativas para o nao
cumprimento de metas e os descontos cabiveis.

Para tanto, o municipio € dividido em 23 areas geogréficas para Contratos de Gestdo com
as OrganizacOes Sociais da Saude: ASF, CEJAM, IABAS, Fundacdo ABC, SPDM, SECONCI,
Santa Marcelina, Santa Catarina, Monte Azul e FIDI, além dos Convénios firmados com
OrganizacGes Sociais para suprir, momentaneamente, uma necessidade do 6rgéo publico.

Deste modo, apreendemos que a politica de satde no Brasil, enquanto politica social de
um Estado capitalista, possui em si contradi¢des, é sintese de multiplas determinacdes, estando
inserida como parte de um contexto totalizante da realidade no qual os fatos ndo podem ser
analisados fora de um contexto social, politico e econémico. (BEHRING; BOSCHETTI, 2011)

Diante dessas considerac@es, utilizamos o método dialético de interpretacdo da realidade,
objetivando apreender a totalidade e complexidade do objeto, nos levando a compreender as
relacOes sociais e as determinagfes sécio historicas do mesmo. Desse modo, a pesquisa que ora se
propde, percorrerd o objeto dentro de um contexto de transformacgdes ocasionadas pelas crises do
capital e estratégias para a recuperacdo taxa de lucro e, de um Estado como dispositivo
imprescindivel para organizacao e reproducdo da dominacéo e exploracao de classe. Pois,

[...] o objetivo da pesquisa marxiana é, expressamente, conhecer “as categorias que
constituem a articulacdo interna da sociedade burguesa” [...] "exprimem [...] formas de
modo de ser, determinacOes de existéncia, frequentemente aspectos isolados de [uma]
sociedade determinada” - ou seja: elas sdo objetivas, reais (pertencem a ordem do ser - séo
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categorias ontoldgicas); mediante procedimentos intelectivos (basicamente, mediante a
abstracdo), o pesquisador as reproduz teoricamente. (NETTO, 2011, p.46)

Para apreender essas determinacOes, a pesquisa de natureza qualitativa buscou aportes da
producdo tedrica do servigo social, economia politica e da saude coletiva, pela sele¢do bibliografica
e documental, permeada por uma visdo de totalidade, analisando a salde no conjunto das
determinacg6es sociais que conformaram a trajetoria da politica de saude.

Para a construcdo dos fundamentos apresentados, esta dissertacdo estd dividida em trés
capitulos e consideracGes finais. Iniciamos o primeiro capitulo deste trabalho na tentativa de
apresentar a conformacao da Politica de Saude no Brasil, em suas determinagdes e contradicdes,
passando pela Reforma Sanitaria Brasileira e 0s projetos societarios em disputa nessa trajetoria de
luta pela salde publica, tendo no horizonte a busca por uma outra sociabilidade, num projeto de
emancipacao social da classe trabalhadora.

A partir disso, no segundo capitulo, situamos a contrarreforma do Estado brasileiro no
contexto das crises ciclicas e estrutural, para apresentar as implicacdes para a satde publica e sua
intrinseca relagdo com os mecanismos de mercado cada vez mais presentes nas préaticas estatais,
no qual a mercantilizagdo da Saude Publica se da através de transferéncia de recursos publicos para
as OrganizacOes Sociais, mediante Contratos de Gestao e Convénios.

No terceiro capitulo, seguimos para a ultima parte deste trabalhno em que buscamos
desenvolver a nocdo de fundo publico e o fundo de saude como ferramenta importante para o
desenvolvimento do SUS no municipio de Sao Paulo, apresentando a conjuntura que reverberou
sua implantacdo tardia e especificidade de execucdo, em dissonancia com o desenvolvimento do
SUS no restante do pais. Ademais, discutimos a crescente apropriacao do fundo pablico da satde
pelas Organizagdes Sociais através de Contratos de Gestdo e Convénios, representando um aporte

expressivo de recursos publicos para entidades privadas.
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1. POLITICA DE SAUDE E REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Num breve apanhado das politicas sociais em geral, para entdo adentrarmos especificamente
na politica de saide, podemos apreender que até 1887 ndo se registra nenhuma legislacéo social
no Brasil, sendo criada somente no ano de 1888 uma caixa de socorro para os funcionarios publicos
inaugurando o que se tornaria 0 modelo de protecdo social predominante no pais até a década de
60 do século XX, ou seja, a dindmica categorial dos beneficios.

Em 1889, os funcionérios da Imprensa Nacional e os ferroviarios conquistam o direito a
pensdo e a 15 dias de férias, o que se estende aos funcionérios do Ministério da Fazenda no ano
seguinte. Em 1891, tem-se a primeira legislacdo para a assisténcia a infancia no Brasil, que
regulamentou o trabalho infantil, porém, jamais cumprida. O seculo XX testemunhou em seu inicio
a formacdo dos sindicatos no pais nas areas da agricultura, inddstrias rurais (1903) e demais
trabalhadores urbanos a partir de 1907, ano em que é reconhecido o direito de organizacéo sindical.

A imigracao de anarquistas e socialistas europeus teve uma grande influéncia no processo de
formacdo dos primeiros sindicatos, tornando a presenca dos trabalhadores no cenario politico e
social, um fator fundamental para promoc¢do de mudancas na correlacdo de forgas entre capital e
trabalho. Com isso, em 1911 se reduz a jornada de trabalho a 12 horas diarias por meio de lei, a
qual ndo teve o seu cumprimento assegurado por meio de fiscaliza¢do nos locais de trabalho.

A promulgacdo da Lei Eloy Chaves em 1923 tornou-se a chave para a compreensdo da
politica social brasileira no periodo subsequente, ja que forneceu o molde que serviria para toda a
legislagdo posterior. Esta lei institui a obrigatoriedade da criagdo de Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAPs), para algumas categorias de trabalhadores, como os ferroviarios e maritimos. Essas
categorias mostravam-se estratégicas naquele periodo, pois o pais possuia uma economia
basicamente agricola, fundada na monocultura do café voltada para exportacdo, produto
responsavel por 70 por cento do Produto Interno Bruto (PIB) nacional. Dai o motivo pelo qual as
primeiras categorias que tiveram seus direitos reconhecidos foram justamente aquelas que estavam
inseridas diretamente no processo de producdo e circulagdo de mercadorias.

A diversificacdo da economia brasileira viria a iniciar-se somente ap0s 0s acontecimentos de
30 — a revolucdo liderada por Getulio Vargas. Assim, as CAPs foram as primeiras formas da
previdéncia social brasileira, seguida pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPS),

constituidos em um primeiro momento, em beneficio dos funcionarios publicos.
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A timidez e limites das medidas levadas a efeito no sentido da efetivacao das politicas sociais
no século XIX no Brasil, estdo ligadas ao carater do liberalismo brasileiro, na verdade,
profundamente conservador, que ndo incluia na sua agenda os direitos sociais. Os poucos avangos
acima relatados foram alcancados sob forte pressdo dos trabalhadores e com grandes dificuldades
para implantagéo e garantia de cumprimento.

Com o advento da crise internacional de 1929/1930, ocorre no Brasil uma importante
mudanca na correlacao de forgas no interior das classes dominantes e transformacoes significativas
para os trabalhadores, precipitando os acontecimentos politicos que culminaram na revolucéo de
1930. Esse acontecimento historico, teve como causa econdmica a crise do mercado mundial do
café, o que levou as elites agroexportadoras do pais, centradas em torno deste produto a perderem
pouco a pouco a hegemonia politica e sofrerem um golpe aberto das oligarquias pecudria,
acucareira e de outros produtos, até entdo afastadas do poder central. Liderados por Getulio Vargas,
lider politico pecuarista do Rio Grande do Sul, apoiado por segmentos médios das For¢as Armadas,
0s tenentes, os revolucionarios afastaram a oligarquia cafeeira e por fim, abrem caminho para o
setor industrial. Inicia-se a agenda modernizadora do Brasil.

As politicas sociais a partir desse momento, passam por grandes transformacoes e aceleracdo
em sua implantacéo no pais. Tendo em vista a ampliddo do tema e o escopo do presente trabalho,
focar-se-4 a analise de como se consubstancia a politica de satde publica no Brasil, referenciando
a contribuicéo do Servigo Social nessa construcao.

1.1 Saude publica e atuacao do Servigo Social

A criacdo do Ministério e Educacdo e Saude Publica em 1930 inaugura uma politica nacional
de saude no Brasil, sendo a intervencao efetiva do Estado iniciada a partir de dois eixos: a saude
publica e a medicina preventiva, ligada aos I1APs (Institutos de Aposentadoria e Pensdes), para
acesso de algumas categorias de trabalhadores.

A saude publica passa a ser conduzida por meio de campanhas sanitarias coordenadas pelo
Departamento Nacional de Salde, criado em 1937. Ha também o desenvolvimento da saude
privada e filantropica, no que se refere ao atendimento médico hospitalar (BRAVO, 2000). Em

1942, é fundada a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA). Essa instituicdo, criada para atender
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familias dos envolvidos na Segunda Guerra era coordenada pela primeira-dama, o que demonstra
aquelas caracteristicas de tutela, clientelismo e favor na relacdo entre Estado e trabalhadores.

Durante o regime militar (1964-1985), as politicas de saude se desenvolveram privilegiando
o0 setor privado. De acordo com a tecnocracia governante, os problemas na saide se deviam a
questBes de gerenciamento ineficiente e & baixa participa¢do do setor privado na area. Assim, 0
argumento vigente, era que a solucdo para o problema da salde no Brasil era eminentemente
técnica e passava pela privatizacdo dos servicos.

A partir desse periodo, os cuidados referentes as doencas que acometiam a maior parte da
populacdo, ficavam sob a responsabilidade do Ministério da Saude, enquanto o atendimento aos
casos individuais, estava sob a responsabilidade do setor previdenciario. Os cuidados coletivos
com a saude da populacdo foram, pouco a pouco, secundarizados, o que ndo se deveu a alguma
melhoria nas condic¢des de salde e ambientais da populacado, pelo contrario, ha evidéncias de piora
dos indices, como, por exemplo, da mortalidade infantil que aumentou consideravelmente durante
0 regime de excecdo, com relacdo ao periodo anterior ao golpe militar. Esse fato estd intimamente
ligado a reducdo dos investimentos em salde publica como expressao de uma visdo e decisdo
politica do regime autoritario. (BRAVO, 2011)

O Ministério da Saude anuncia o lancamento do Plano Nacional de Salde (1968), que
fracassou mesmo antes de ser implantado. Segundo Luz (apud BRAVO, 2011) as razdes do
fracasso estiveram ligadas aos prejuizos que, a longo prazo, a concretizacdo do Plano, poderia
trazer ao sistema privatizante de atendimento a saide. A CEME (Central de Medicamentos) criada
em 1971, ndo obstante as intengdes iniciais de ser um agente para a melhoria das condi¢cbes de
concorréncia para os produtores internos, se limitou a uma distribuidora de medicamentos restrita
a rede oficial.

O atendimento previdenciario nesse periodo passa por adequacdes visando a torna-lo mais
adequando & ldgica de priorizacdo da rede privada que comecava a ser formar com mais
consisténcia. H4 um aumento no nimero de terceirizages na contratacdo dos atendimentos, o que
levou a uma alta lucratividade aos servi¢os médicos privados. Nesse sentido, as medidas concretas
que foram tomadas incluiram: financiamento de hospitais privados e compra de servigos e
convénios com empresas. Além disso, a previdéncia passou a contratar servicos médicos privados
por meio do INPS (instituto Nacional de Previdéncia Social) credenciando meédicos para o

atendimento aos segurados.
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A partir de 1974, dados 0os movimentos internos e externos ao regime autoritario que
comecavam a fragilizar sua sustentacdo, mudangas comecaram a ser realizadas na politica de
salde, sem romper totalmente com a ld6gica anterior, uma vez que ainda privilegiava o setor
privado. O quadro s6cioecondmico que se apresenta, no contexto da crise do “milagre econémico”,
traz a tona situag@es criticas na &rea da saude publica como o aumento acentuado da mortalidade
infantil e uma epidemia de meningite que assolou o pais até 1975. Tendo em vista enfrentar os
problemas que surgiam, os quais contribuiam substancialmente para tornar cada vez mais
insustentavel a continuidade do regime, algumas iniciativas foram tomadas.

A citar, o Plano de Pronta A¢do (PPA), langado em 1974, visou a disciplinar e organizar a
préatica medica vinculada a previdéncia social, além de buscar a universalizagdo do atendimento de
emergéncia e o Sistema Nacional de Saude (SNS), fixado em 1975, teve como objetivo disciplinar
a articulacdo dos 6rgdos que atuavam no setor de saude. Expressou um discurso critico ao sistema
privatizante até entdo adotado, enfatizando o protagonismo do Estado para a viabilizacdo de
melhoria das politicas. O SNS se da no bojo de conflitos importantes do interior do Ministério da
Saulde, pois um nimero importante de profissionais progressistas havia assumido postos na gestao
e foram objeto de hostilizacdo por parte das forcas politicas favoraveis e interessadas na
continuidade do modelo de prestagéo vigente.

As reformas que intentavam romper com o modelo que se apresentava ou, ainda, que
pretendiam dar uma nova roupagem da mesma ldgica privatizante realizadas na Politica Nacional
de Saude no periodo de 1974 a 1979 ndo contaram com a participacdo dos trabalhadores. Ainda
assim, 0s movimentos sociais que comegcavam a se articular no contexto da abertura politica
gradual, se tornaram espacgo de pressdo junto ao governo para que mudangas mais aprofundadas
ocorressem no sentido de universalizagdo e estatizagao dos servigos.

Essas iniciativas contaram com resisténcia brutal dos representantes da medicina privada. A
partir de 1979, a penetracdo de sanitaristas progressistas de forma gradual e organica no aparelho
de Estado se intensificou e veio se somar ao conjunto minoritario de defensores da saude publica,
denominados publicistas, ja presentes nos quadros do Ministério da Saude.

A organizacédo de profissionais de satde publica de perfil progressista, que, posteriormente,
seria conhecido como movimento sanitério, comegou na década de 1970, quando ocorreu no Brasil
um aumento consideravel de encontros e producao tedrica na area de saude coletiva. O movimento

aprofundou a analise a respeito das mudancas ocorridas no pais no sentido da centralizagdo
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econdmica e relacionou o papel desempenhado por tais mudangas a piora das condi¢des de vida da
populacdo, o0 que a tornou mais vulneravel a doenca e outros danos a saude.

Este periodo vé ainda surgir o crescimento da mobilizacdo da categoria dos médicos, agora
em grande parte absorvida pelos quadros do Estado e precarizada por baixos salarios e condigdes
de trabalho inadequadas. Tais mobilizagGes culminaram em grandes greves que paralisaram
importantes hospitais do pais. No contexto das mobilizaces populares pelo fim do regime
autoritario, pode-se constatar que, ndo obstante as iniciativas reformistas nas politicas de saude
publica, o sistema estava fadado ao fracasso e ndo dava conta das necessidades crescentes da
populagéo brasileira.

Assim, surgem movimentos populares importantes que se destacam no interior dos
territorios, de um lado, com propostas de reversao do modelo de privilegiamento do setor privado
e a canalizacdo de recursos para o setor publico, e de outro, o governo na tentativa de bloguear as
iniciativas consideradas mais radicais e, assim, proteger os interesses capitalistas mais diretamente
relacionados ao modelo privatista, consubstanciando a luta pela Reforma Sanitéria Brasileira
permeada por projetos societarios antagonicos, conteudo tratado com maior profundidade nos
capitulos que seguem.

No que concerne a area profissional do Servico Social,

O trabalho do assistente social na salde deve ter como eixo central a busca criativa e
incessante da incorporacdo dos conhecimentos e das novas requisi¢des a profisséo,
articulados aos principios dos projetos da reforma sanitéria e ético-politico do Servico
Social. E sempre na referéncia a estes dois projetos que se podera ter a compreensao se 0
profissional esta de fato dando respostas qualificadas as necessidades apresentadas pelos
usuérios. (BRAVO, MATOS, 2004, p.17)

O processo de expansdo profissional e normatizacao do Servigo Social ja vinha ocorrendo
com a ampliacdo da assisténcia médica previdenciaria, sendo esse um dos setores definidos para
acdo do assistente social. Com a Lei Orgéanica de Previdéncia Social (LOPS), foi criado em nivel
central o departamento de Servico Social, que passou a orientar as agdes nos diversos |APs e prever
a necessidade de fomento a formacdo e aperfeicoamento profissional com a realizagdo de cursos
intensivos para os assistentes sociais.

O processo de critica iniciado no Servigo Social na década de 60 (Movimento de
Reconceituacdo) teve bem pouca repercussdo na area da saude. A énfase, nesse setor, foi
sedimentar um padrdo técnico para atender as necessidades da assisténcia médica que vai ser

reforcada depois de 1964. O Il Congresso Brasileiro de Servigo Social (1961), por meio do grupo
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de estudo acerca do Servigo Social na saide, definiu como objetivo da acéo profissional relacionar
a doenga aos aspectos emocionais, psicolégicos e sociais, centralizando-se nas mudltiplas
implicacdes desses fatores, que impedem a preservacdo da saude, o tratamento da doenca ou
retardam a convalescenca.

O Unico aspecto inovador surgido no 1l Congresso, relacionado a acéo do Servico Social na
salde, restrito na sua perspectiva aos ambulatorios e hospitais, foi o estimulo as abordagens grupal
e comunitaria e a sinalizacdo para o enfoque em saude publica na protecdo, prevencao e
recuperacdo da saude. O mercado de trabalho para o profissional, entretanto, foi ampliado apenas
na saude individual, fundamentalmente na previdéncia social e ndo na salde coletiva. As
experiéncias da medicina comunitaria emergentes nos departamentos de salde publica,
principalmente a partir da década de 1960, ndo envolveram significativamente os assistentes
sociais.

Desde o golpe civil-militar de 1964 o exercicio dos profissionais do Servigo Social fora
profundamente impactado, incluindo a area da salde. Muitas demandas préaticas até entdo ndo
contempladas no seu campo de atuacdo, passaram a incidir no sentido da modificacdo das
condicdes do exercicio profissional. Além disso, as formacgdes dos quadros técnicos sofrem um
redimensionamento e incorporam novas referéncias teorico-ideoldgicos. Esse processo se da
movido por causas internas e externas, estas Ultimas intimamente relacionadas a dindmica do
regime autoritario, desde sua origem até sua agonia na década de 1980. A reorganizacdo do Estado
sob a ditadura, instaurou novas condicGes, sob o comando do capital monopolista que interferiram
no Servico Social, especialmente nos niveis da préatica e da formacao profissional.

A reestruturagdo conservadora do Estado, racionalizado para gerenciar o desenvolvimento
nacional em proveito dos monopolios, implicou numa série de reformas que atingiram
primeiramente o sistema previdencidrio. Essas introduziram modificagdes no conjunto das
instituicOes governamentais que impactaram diretamente sobre a questao social e passaram a exigir
uma diferenciacdo e especializacdo das atividades profissionais, decorrentes da ampliacdo do
conjunto dos servigos publicos oferecidos, tendo em vista 0 agravamento das consequéncias sociais
causadas pelo modelo econémico implementado. Um novo padrdo de exigéncia com rela¢do ao
desempenho dos profissionais do Servi¢o Social, compativel com a burocratizagdo das estruturas

organizacionais, se construiu paulatinamente. (NETTO, 2011)
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A criagdo deste aparato administrativo-burocratico impds novas demandas aos assistentes
sociais, 0s quais viram-se obrigados a adotar novas estratégias de acdo a fim de atender com
eficiéncia aos novos padrdes de racionalidade. O Servigo Social pds 64, considerado como vertente
modernizadora, atualiza a heranca conservadora da profissdo, de forma a adequé-la as novas
estratégias de controle e repressdo da classe trabalhadora, efetivadas pelo Estado e pelo grande
capital, para que estivesse em condicdes de atender as novas exigéncias da politica de
desenvolvimento com seguranca. IAMAMOTO, 2011)

A modernizacéo conservadora redefiniu a base de legitimidade profissional a partir das novas
exigéncias do mercado de trabalho e do quadro de formacgdo. Nesse contexto se dé a renovacao do
Servigo Social, com o surgimento de diversas propostas tedrico-metodoldgicas, com diferencas
ideologicas, com projetos profissionais em confronto, com concepcdes interventivas diversas, com
praticas multiplas, com proposicdes de formacdo alternativas, com formas de organizacdo antes
desconhecidas e com discussdo tedrico-metodoldgica inédita. Da-se a laicizacdo definitiva do
Servigo Social. (NETTO, 2011)

No contexto da modernizacdo conservadora, 0 Servi¢o Social na area da saide ampliou sua
area de acdo em decorréncia do surgimento do complexo previdenciario de assisténcia médica.
Entretanto, com a estruturacdo do INPS, o Servi¢co Social deixou de subordinar-se a presidéncia
dos IAPs e passou para o nivel de coordenadoria, com 0 aumento de suas atividades e programas,
sendo criada a Secretaria de Bem-Estar, 6rgao de direcdo superior do INPS, com o objetivo de
promover atividades assistenciais de carater educativo com vistas a integracdo social do
beneficiario. Essa secretaria, no nivel nacional, foi estruturada com trés coordenadorias: Servigo
Social, Reabilitacdo Profissional e Planejamento. No ambito regional, o Servigo Social ficou
subordinado a Subsecretaria Regional de Bem-Estar. (BRAVO, 2011)

O Servico Social nos 6rgdos de assisténcia médica da previdéncia foi regulamentado em
1967 e previa as seguintes acOes: individual, de carater preventivo e curativo; grupal, de carater
educativo-preventivo; comunitaria, para a mobilizacdo de recursos e reintegracdo dos pacientes a
familia e ao trabalho. Foi ressaltada a contribuicdo do assistente social nas equipes
interprofissionais com a finalidade de fornecer dados psicossociais significativos para o
diagnostico, tratamento e alta do paciente e participar de pesquisas médico-sociais. As clinicas e
doencas enfatizadas foram a obstetricia, tuberculose, doengas transmissiveis, cirdrgica, psiquiatria
e clinica médica. (BRAVO, 2011)
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Em 1972, foi aprovado o Plano Bésico de Acdo do Servico Social na Previdéncia, como
rebatimento na profissdo do modelo centralizador, modernizante e autoritario do p6s-64. O plano
tinha por finalidade definir a politica de acdo do assistente social, caracterizando o Servi¢o Social
como uma das atividades-fim da instituicdo, conforme estabelece a legislacdo previdenciaria, tendo
por meta mobilizar as capacidades proprias dos individuos, grupos e comunidades, com vistas a
integracdo psicossocial dos beneficidrios. A agdo do assistente social se da especificamente na
atuacdo junto aos beneficidrios com programas em nivel de pratica direta, administracdo e
planejamento de politica social, concentrando sua esfera de acdo na area da saude e trabalho e
previdéncia. Com relagdo a assisténcia a satde, foram enfatizadas as seguintes a¢des: recuperacao
de segurados incapacitados, focalizando os fatores psicossociais e econdmicos que interferem no
tratamento médico e na manutencdo dos beneficios; atuacdo integrada na clinica pediatrica,
centrada nos fatores psicoldgicos, sociais e econémicos responsaveis pelo alto indice de morbidade
e mortalidade infantil; no sistema de protecdo e recuperacdo da saude, incluindo os fatores
psicossociais e econdmicos que interferem no tratamento médico. (BRAVO, 2011)

A criacao do INPS — marco significativo da ampla reforma que o regime ditatorial promoveu
no Estado, no bojo das politicas sociais — visava a implementar a nova racionalidade que o modelo
politico e econdmico impunha, e a ampliacdo do mercado de trabalho para os assistentes sociais
era uma resposta institucional ao agravamento das condigdes das classes trabalhadoras, que
acarretava piora nas suas condi¢des de satde. O Servico Social viu-se diante da necessidade de se
capacitar para atender aos novos desafios que Ihe foram apresentados, entre eles o de dar conta dos
beneficiarios incorporados a previdéncia, sem alteracdo da forma de financiamento da instituicdo
e da melhoria das condic@es de saude dos trabalhadores. (BRAVO, 2011)

As modificagbes ocorridas no Servigo Social estavam diretamente relacionadas com as
alteracdes na politica de salde, advindas da conjuntura em que foram gestadas, implicando a
reafirmacdo da subordinacdo da profissdo as necessidades da politica de dominacao e controle da
classe trabalhadora. Ampliou seu campo de atuacéo e legitimidade profissional junto as instancias
do poder institucional, pois ndo representava ameaca no trato da questéo social, a qual era absorvida
sem critica. (BRAVO, 2011)

O modelo politico-econdmico implementado no p6s-64 entra em um periodo de crise a partir
de 1970, o que vai repercutir no contexto da profissdo por meio de uma crescente critica a

perspectiva modernizadora, que comeca a perder influéncia a partir deste periodo. Diante disso,
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duas dire¢des se esbogam no Servigo Social: a “reatualizagdo do conservadorismo” e “a intengao
de ruptura”. Enquanto a primeira vertente buscava o0 resgate da dimensao tradicional da profissao
e sua heranca conservadora por meio da reafirmacao dos valores catolicos da origem do Servigo
Social, ainda que sob o verniz da fenomenologia, que acentua a dimensao subjetiva e particularista
do fazer profissional, a segunda vertente, tem como substrato uma critica sistematica a atuagao
profissional e aos seus suportes tedricos, metodologicos e ideoldgicos, manifestando, ao contrério
da anterior, a pretensdo de romper com a heranca do pensamento conservador (positivista) e com
seus paradigmas de intervencéo social com base no reformismo conservador (NETTO, 2011).

A &rea da saude, reproduzindo o que foi a tendéncia do Servigo Social no ambito das diversas
instituicdes, ndo recebeu os resultados das novas formulagdes tedricas e politicas que
redirecionavam o curso da organizacdo e formacdo profissional. Dentre os diversos eventos e
processos gque se ddo no periodo em analise, destaca-se a realizacdo do 111 Congresso Brasileiro de
Assistentes Sociais (1979), que teve como tematica central as politicas sociais. A questdo da salde
foi abordada em duas mesas: “A politica governamental e satde” e “Realidade e direitos sociais
na saude”. A primeira teve como participantes dois representantes do movimento sanitario, que
faziam a analise critica da politica governamental. Aspectos criticos e propostas alternativas que
estavam sendo veiculadas pelos profissionais progressistas de satde foram apresentados. Ao nivel
do questionamento, foram salientadas a dicotomia da salde coletiva e curativa, o centralismo, o
burocratismo e a privatizacédo das a¢cdes. Como proposic¢des foram levantadas a necessidade da rede
basica de servigos, a municipalizacdo, a hierarquizacdo e as a¢des entre as instituicdes. O debate,
porém, foi insuficiente, demostrando o desconhecimento e a pouca profundidade pelos assistentes
sociais participantes, na abordagem do tema. (BRAVO, 2011)

O Servico Social na Saude, nesse periodo, ndo conseguiu alterar a orientacdo dos projetos de
acao profissional, apesar do processo organizativo da categoria, do aparecimento de outras dire¢es
para a profissdo, do aprofundamento tedrico dos docentes do Servigo Social, do movimento mais
geral da sociedade determinado pelo confronto e correlagdo de forcas entre as classes
fundamentais, com a emergéncia dos movimentos sociais urbanos e do movimento sindical. O
surgimento do “movimento sanitario” que, através de seus representantes, apresentava propostas
praticas e teoricas para o enfrentamento da questdo também ndo teve repercussao entre 0s
assistentes sociais da area. A pratica profissional continuou a ser norteada pela direcéo

modernizadora, com uma acdo predominantemente rotineira, burocratizada, empiricista, com
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énfase na racionalidade e seletividade. As condigdes de vida e trabalho como fundamentais para a
satde ndo foram valorizadas, bem como a participagdo popular. (BRAVO, 2011)

No campo de atuacdo da saude, os profissionais do Servigo Social continuavam distantes da
reflexdo e aprofundamento tedricos que atravessavam a profissdo nesse periodo. A vertente
“inten¢do de ruptura” nao logrou definir um padrdo de intervengdo alinhado com as novas
estratégias tedrico-politicas e ideoldgicas. Um sinal sintomético dessa realidade se mostra pelo ndo
engajamento dos assistentes sociais no “movimento sanitario”. (BRAVO, 2011)

Essa auséncia foi determinada por fatores internos e externos a profisséo que impediram que
a categoria participasse na elaboracdo das estratégias e taticas construidas pelos protagonistas do
movimento, como a producdo tedrica na area, contatos parlamentares e articulacdo sindical. O
Servico Social esteve durante todo esse periodo excluido da participacdo do processo de
reelaboracdo da saude publica.

Para a compreensdo desta auséncia dos assistentes sociais no movimento, vale destacar o
momento historico vivido pela categoria. A vertente que se tornava progressivamente hegeménica
nas instancias produtoras de conhecimento na area do Servico Social, ainda ndo havia tido
condicdes de elaborar um redimensionamento tedrico-metodoldgico que suprisse a caréncia no
dominio da elaboracédo e da investigacdo, fazendo-se necessaria a construcéo de bases quase que
inteiramente novas, o que redundou em sua vinculacdo a universidade. Ademais, for¢oso lembrar
que o Servico Social se apresentava em evidente condicdo de subalternidade diante de outros
profissionais na area da saude, especialmente da profissdo médica. Outro aspecto ligado a essa
subalternidade é a condicdo feminina da profissdo. (BRAVO, 2011)

Porém, alguns eventos que contaram com a participacdo do Servico Social devem ser
salientados: os debates promovidos pelo Sindicato do Rio de Janeiro em 1982, que elaborou 0 novo
programa de governo daquele estado, incluindo, a area da saude; constituicdo de um grupo de
trabalho pelo secretario de medicina social do INAMPS, com o objetivo de elaborar estudos e
apresentar proposta para estruturar o Servigo Social e formular as diretrizes gerais de suas
atividades na instituicdo. A este ultimo evento, compareceram, inclusive representantes das
entidades da categoria (CFAS, Anas e ABESS), os quais produziram um documento que enfatizou
a necessidade de se intensificar as a¢Bes preventivas no setor publico, considerando o processo

salde-doenca revestido de historicidade, e se caracterizou a acdo do assistente social nas relacfes
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sociais buscando o atendimento dos interesses e necessidades da populacdo previdenciéria através
da efetivacdo e ampliacéo dos direitos de cidadania.

Registra-se, ainda nesse periodo, a sensibilizacdo de alguns assistentes sociais pela saude
coletiva, os quais passaram a perceber a importancia da atuacdo dos profissionais dos centros de
salide e ambulatorios, enfocando-se os determinantes sociais na producéo da doenga. No campo da
producdo teorica, paulatinamente crescem as publicacGes do Servi¢o Social abordando a questéo
da saude, inclusive por profissionais ligados a “vertente fenomenoldgica” (conservadora) em
aberto conflito com a vertente “inten¢do de ruptura”, abertamente marxista.

Enfim, nessa conjuntura, apesar de alguns avangos conseguidos, o Servigo Social,
especialmente na sua vertente hegemdnica, ndo conseguiu promover de forma articulada com
outras entidades, como as da salde, uma estratégia de alteracdo das politicas sociais e da salde em
particular (BRAVO, 2011). A vertente “intenc¢do de ruptura”, ja consolidada academicamente no
periodo anterior, se dissemina para o conjunto da categoria profissional. Entretanto, na area da
salde o Servico Social manteve-se na execucao terminal das politicas sociais, através de sua acéo
nas instituicdes e, em alguns estados brasileiros, houve a tentativa de operacionalizar as propostas
emergentes na politica de saude, como, por exemplo, Bahia, Parana, Sdo Paulo e Rio de Janeiro.

No que diz respeito as entidades representativas da categoria, percebe-se uma contribuicéo
pontual para a area da saude. No V CBAS, foram apresentadas trezes teses relativas a satde. No
VI CBAS (1989), sete teses referentes a saide. O Servigo Social chega a década de 1990 em plena
implementacdo do SUS, com uma timida mudanca do trabalho institucional, estando a categoria
desarticulada do desenvolvimento da Reforma Sanitaria Brasileira, sem nenhuma explicita e
organizada ocupacdo na maquina do Estado pelos setores progressistas da profissdo, ideario do
horizonte da Reforma, e insuficiente produgdo sobre “as demandas postas a pratica em saude”.

(BRAVO, 2011)
1.2 O desenvolvimento da Reforma Sanitaria Brasileira

Na instalacdo progressiva de crise politica e de legitimidade do regime autoritario (1964-
1985), apds 0 “milagre econdmico brasileiro” que expandiu o Produto Interno Bruto (PIB) de 1967

a 1973 em 14% ao ano®, contingenciado pela crise do petréleo em 1974, a estagnacdo econémica

3 Série historica do PIB - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
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e alta inflacionéria se impds. Simultaneamente instala-se uma tensdo originada na critica do modelo
estabelecido de atencdo a saude no Brasil, permeada pela l6gica de privilegiamento de interesses
econémicos corporativos, marcando 0 periodo com o surgimento de um conjunto de proposicGes
voltadas a reformar e racionalizar o modelo assistencial estabelecido. (OLIVEIRA, 1988)

O periodo de redemocratizacdo brasileira, transicdo entre o regime militar e a Nova
Republica, delineou nuances de constituir um novo periodo, de mudanca significativa na historia
das praticas relacionadas a sadde. O debate foi crescente em torno do tema reforma sanitaria,
expressao tomada de empréstimo da experiéncia italiana chamada de riforma sanitaria.

Essa expresséo foi largamente utilizada para trazer a ideia de um avanco em relacéo ao tipo
de proposicBes a salde em vigor nos anos que a antecederam e nao sua mera continuidade. Para o
desenvolvimento dessa nova prética se colocou crescentemente a necessidade de desenvolver para
esse movimento potencialmente inovador, com um esforco de teorizagdo marxista de aporte das
ciéncias sociais, resultante do debate politico e tedrico.

A discussdo sobre a politica de salde pos 1974 carregava a possibilidade de promover algum
grau de mudanca frente ao quadro anterior nos marcos e em funcdo de uma crise fiscal e de
legitimidade do regime militar. Crise que abria espaco para enfrentamento da l6gica dominante
nesta area, concretizando a tensdo entre tendéncias racionalizadoras do modelo assistencial
dominante e as resisténcias empresariais setoriais, um projeto de recuperacdo da eficacia politico-

ideoldgica das Politicas Sociais enquanto instrumento de hegemonia. (OLIVEIRA, 1988)

Mas o0 novo ja estd ai. Vivo, pulsando e precisando compreender-se. Precisando
compreender-se por onde passa, efetivamente, a ideia de “avancos” frente as proposigdes
anteriores, que ¢ a sua “ideia-forga”. (OLIVEIRA, 1988, p.85)

Nesse contexto, se esboca um projeto contra-hegemoénico pautando-se na concepg¢do de
Estado democratico e de direito, responsavel pelas politicas sociais e, consequentemente pela
saude, fruto de lutas e mobilizacdes de profissionais de saude, articuladas ao movimento popular,
estudantil, académico e sindical iniciado com a distens&o politica e que tiveram ampliagdo na
década de 1980. (BRAVO, 2011)

Entretanto, o desafio posto de um desenvolvimento de uma reforma sanitaria numa formacéo
social capitalista, ao considerar seus fundamentos e caracteristicas, impde a Reforma Sanitaria

Brasileira a face de uma reforma social, para além da reforma setorial da salde, ndo estando
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circunscrita aos moldes de politica social ao ambicionar mudancas estruturais e amplas no modo
de tratar o viver, adoecer e morrer da populagéo brasileira.

Entretanto, os estudos da politica social no Brasil, fundamentados numa abordagem
estrutural e historica das relacfes entre saude e sociedade, possibilita a analise a compreensédo das
conjunturas sanitarias. Tem sido possivel por essa via identificar, numa sociedade de classes, 0s
interesses que atravessam a questdo sadde e, consequentemente, como se dao as relagbes de poder
(PAIM, 2007). Significa que analisar a Reforma Sanitaria Brasileira para além das politicas sociais
e de salde € partir da tese segundo a qual a mesma é constituinte de um projeto de reforma social
e estrutural em ofensiva ao projeto societario capitalista em voga e, que 0 movimento sanitario ndo
€ um movimento social restrito a satide, mas um conjunto articulado de préaticas que perpassam por
intervencdes em todas as determinacgdes sociais, na perspectiva de transpor o status quo.

E no interior do Partido Comunista Brasileiro (PCB) que se engendra o pensamento de uma
perspectiva de reforma sanitéria, tratado desde a década de 40, que passou pelo nascimento do
movimento da medicina social e medicina preventiva, calcado no pensamento do materialismo
historico dialético, assumindo o Estado como um espaco de luta social rumo a mudancas nas
praticas de salde que atendessem as necessidades dos usuarios e da classe trabalhadora
considerando suas determinagfes socio-historicas.

O que podemos considerar como a ideia da Reforma Sanitaria Brasileira se expressa pela tese
de doutoramento do Sanitarista Antonio Sergio da Silva Arouca intitulada “O Dilema
Preventivista” (defendida em 1975, mas publicada a posteriori dado o momento politico de
censura), a qual buscou compreender como foram produzidas a I6gica da formacéo discursiva do
que chamamos de Medicina Preventiva e as relagdes com instancias ndo-discursivas, estudando as
articulagcbes com o modo de producéo capitalista.

A andlise dessas articulacdes possibilitou a Arouca evidenciar criticamente que a abordagem
da Medicina Preventiva ndo fugiu a contradicdo fundamental da Medicina que transforma a salde,
um valor de uso em valor de troca, através do cuidado médico. Para Arouca, o ideario preventivista
é util ao desempenhar um papel de campo critico no interior da medicina, mas apresenta limitacfes
em nao resolver os problemas de salde publica ao ndo atacar o cerne da questdo, que reside no
poder médico, na individualizagdo e na financeiriza¢do da salde.

O que estava posto era um nédo questionamento das estruturas sociais das quais derivavam os

problemas da salde e, apontava Arouca, a inviabilidade desse projeto no interior do modo
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capitalista de producdo sendo necessarias propostas alternativas a ele que passassem por
questionamentos das estruturas sociais desiguais e pela superacéo do preventivismo, o que delineou
0 campo da Saude Coletiva, preconizando considerar nas praticas de saude as mudltiplas
determinacges sociais no processo salde-doenca.

A criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES) em 1976 unindo a comunidade
intelectual num coletivo pela democratizacéo da salde e a criacdo da Associagdo Brasileira de Pds-
Graduacao em Saude Coletiva (ABRASCO) em 1979 representa o empenho de fundar associa¢fes
que congregassem os interesses da area de Medicina Social e Saude Publica para marcarem um
novo posicionamento frente as praticas do campo de conhecimento que se delineava, o da Saude
Coletiva.

Tais iniciativas constatam a configuracdo de um conjunto de elementos que foram se
constituindo como a ideia da Reforma Sanitéria Brasileira com aporte tedrico e metodologico da
ciéncia social marxista e que seguem na elaboracdo do que podemos considerar sua proposta,
elencando necessidade de unificacdo dos servicos, ampliagdo do acesso, qualidade da atencéo a
salde e participacdo dos usuarios do sistema de saude.

Para obtencdo concreta desse ideario se reconhecia os obstaculos e desafios que permeavam
a praxis, dentre eles os interesses das atividades lucrativas ligadas a salde, entre as quais as
empresas e cooperativas, as industrias farmacéuticas e alimenticias, bem como as vinculadas aos
equipamentos hospitalares e instrumentos médicos se destacavam. (PAIM, 2007). Entre os feitos
de mobilizacdo politica, a CEBES apresentou no | Simpdsio de Politica Nacional de Saude da
Comissdo de Saude na Camara dos Deputados (1980) o documento “A Questao Democratica da
Satde” propondo pela primeira vez a criagdo de um Sistema Unico de Salde. Esse documento
representou um marco na construcdo da RSB atingindo o status de proposigdes, e ndo mais de
ideia, a partir das quais 0 movimento sanitario foi se desenvolvendo.

O CEBES tem sido reconhecido como primeiro protagonista institucionalizado do
movimento sanitario e sua vinculagdo a Reforma Sanitéria Brasileira ilustra o ciclo referido no
referencial teorico enquanto ideia e desencadeou um movimento capaz de apresentar propostas que
se desdobram para um projeto e um processo. (PAIM, 2007)

Para romper com o “fantasma da classe ausente” - expressao cunhada por Sarah Escorel -
houve uma aproximagdo com segmentos populares, especialmente com a classe trabalhadora, para

ampliar as bases de sustentacéo politica necessarias para as transformacées. Entretanto, as classes
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populares e os trabalhadores diante da recessdo e do desemprego, em condigdes materiais e
objetivas de sobrevivéncia priorizavam lutas pela garantia do emprego e contra o arrocho salarial,
embora os acidentes e doencas advindos do trabalho se apresentassem em quantidade expressiva.

E nesse momento histdrico (agosto de 1980) que é criado pelo movimento sindical o
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Salde e dos Ambientes de Trabalho
(DIESAT) atuando na Saude do Trabalhador, campo da Saude Coletiva, considerando o trabalho
como categoria central da sociedade, no qual os acidentes e adoecimentos materializam as
expressdes da questdo social.

Concomitante a isso, a 72 Conferéncia Nacional de Saude (1980), sob o governo Figueiredo
se apresenta no discurso “democratico social” do Estado Brasileiro, anunciando o “Programa
Nacional de Servigos Bésicos de Saude” (PREV-SAUDE), representando uma tentativa de
cooptacdo dos discursos de posicionamentos politicos de esquerda, e ndo representando na préatica
priorizar a saude e a previdéncia no &mbito das politicas sociais com percentuais significativos de
financiamento num cenério de 40 milhGes de brasileiros excluidos da assisténcia médica e sob o
controle de certas epidemias, com politicas racionalizadoras que visavam o reordenamento do setor
salide para responder aos custos crescentes dos servicos.

Sendo assim,

Como explicar que esse mesmo governo apresentasse durante a 72 CNS, um discurso
“democratico-social”, enfatizando a ateng¢do primaria da saude (Brasil, 1980), anunciando
o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (PREV-SAUDE), apelando para a
participa¢do social e prometendo o resgate da “divida social” para os excluidos do
processo de desenvolvimento brasileiro? (PAIM, 2007, p.80)

Essas foram estratégias de acdo governamental no campo da luta politica e ideoldgica
naquele momento de crise de hegemonia, cooptando as massas, encontrando boa acolhida do
programa entre os profissionais de salde preocupados com a melhoria dos servicos oferecidos a
populacdo, sendo entendido como uma conquista dos grupos sociais que defendiam a
democratizacéo da saude e da sociedade brasileira (PAIM, 1984). Expressdo das contradi¢des que

permeavam o setor salide como aponta a seguir nessa analise de conjuntura:

Esse foi um periodo de mobilizacdo e debates muito proficuos, que contou com a
participacdo interna da Comissdo de Saude da Camara dos Deputados, onde, em
audiéncias publicas, foi possivel se mapear claramente os interesses em disputa: por um
lado o fisiologismo do INAMPS, desejando manter sua maquina clientelista e
favorecedora de interesses privados e, por outro, a ABRANGE [...] apresentava uma face
de ‘capitalismo moderno’, simpatica @ SEPLAN [...]. Esta dltima chegou a elaborar uma
proposta alternativa, baseada nos modelos de HMO entdo em expansdo nos Estados
Unidos. (RODRIGUEZ NETO, 1997, p.67 apud PAIM)
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Paim identificou no Editorial de 1982 do CEBES, quatro anos antes da 82 CNS, duas ideias
centrais da proposta da RSB: direito a saude (conquistado e ndo como dadiva) e, participacdo da
comunidade (populagdo organizada, profissionais e trabalhadores de satde). Ao mesmo tempo,
apontava o complexo médico-empresarial como um possivel obstaculo para a redefinicdo das
politicas de saude.

Nesse contexto surge o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Salde no Ambito da
Previdéncia Social formulado pelo Conselho Consultivo de Administragdo de Salde
Previdenciaria (CONASP), decreto 86.329 de 1981,

Orientado por um decalogo de principios, representando uma inflexdo nas politicas
racionalizadoras na assisténcia médica da Previdéncia Social [...] muitos dos principios do
Plano do CONASP eram superponiveis aos do PREV-SAUDE, de modo que passaram a
se manifestar as mesmas forcas que atuavam no processo politico de saide, tais como a
FBH, a ABRAMGE, a AMB, e 0 DIESAT. (PAIM, 2007, p.85)

Naquela conjuntura politica travava-se uma luta de posi¢des ideoldgicas contrarias a fim de
influenciar a opinido pablica num contexto de contradicdes de base da sociedade brasileira na
década de 80. A crise do capitalismo internacional comprimia as economias dos paises
dependentes, atrelando a vida econdmica do pais as regras do FMI e a busca de legitimidade do
Estado via discurso democratico social com o processo de redemocratizacdo, embora a efetivacao
de politicas sociais estivesse no limite da contencdo de gastos publicos.

Quem realmente fazia politica, através dos “anéis tecno-burocraticos” e da manipulacdo da
grande imprensa eram 0s empresarios da saude, boa parte do movimento critico da saude
subestimou a questdo politica que envolvia 0 PREV-SAUDE, chegando a alguns despautérios de
gue a questdo ndo era saude, mas casa e comida. Os empresarios da salde, no entanto, estavam
muito cdnscios de que a assisténcia médica fazia parte dos seus negécios e foram a luta. (PAIM,
2007)

No final de 1984, na redemocratizacdo e chegada da Nova Republica foi realizado o V
Simposio sobre Politica Nacional de Saude para embasar a politica de salude do governo de
transicdo com as seguintes proposicoes: 1) Saude é um direito do cidaddo e dever do Estado [...]
2) A melhoria do estado de satde da populagéo esta intimamente relacionada a elevacéo qualitativa
das condicdes de vida [...] 3) A democratizacdo da salde estreitamente vinculada ao processo de
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democratizagéo da sociedade brasileira reflete a luta e aspiragdo dos mais amplos setores sociais.
(PAIM, 2007)

As Acdes Integradas de Saude (AIS) foram expandidas e fortalecidas estrategicamente para
reorientacdo das politicas de salde e para reorganizacao dos servicos. Nesse bojo, surge a proposta
de realizacdo de uma conferéncia com ampla participacdo da sociedade civil, especialmente com
0 protagonismo dos trabalhadores e dos setores populares. Para tanto, a 8 Conferéncia Nacional
da Saude, realizada em marco de 1986, € considerada um marco na histéria das conferéncias sendo

a primeira Conferéncia Nacional da Salde aberta a sociedade
Nessa 8% Conferéncia Nacional de Salde temos um convidado, um participante, que
conseguiu um lugar nessa conferéncia com bastante sacrificio, que é a sociedade civil
brasileira organizada. (pronunciamento de Sérgio Arouca na mesa de abertura da 82 CNS,
17 de margo de 1986)

Convocada pelo ministro Carlos Santanna e realizada sob a gestdo de Roberto Figueira
Santos, a 8% CNS teve sua Comissdo Organizadora presidida por Sérgio Arouca, uma das principais
liderancas do Movimento da Reforma Sanitéria. Os trés eixos tematicos da conferéncia eram: 1)
saide como direito; discorrendo sobre o fato da satde ser ou ndo um direito do povo brasileiro e
da pessoa humana 2) reformulacdo do Sistema Nacional de Saude; a fim de levantar a quem cabe
garantir esse direito e 3) financiamento do setor; aprofundar como se garantiria o financiamento.

Um amplo processo de mobilizacdo social, que articulou representacdo de diferentes
segmentos, trouxe a cena um elemento novo acrescido a inédita participacdo popular, a realizacdo
das consideradas pré conferéncias, momento em que 0s estados se preparam para participar no
evento nacional trazendo propostas e demandas delineadas de cada territério e unidades
federativas, sistematizacdo elaborada em todas as conferéncias nacionais que depois vieram.

Além dos eixos tematicos foram considerados contetidos para aprofundamento e possiveis
encaminhamentos dos temas: a Salde do Trabalhador (sendo realizada conferéncia tematica no
mesmo ano de 1986); a questdo das grandes endemias que assolavam o pais; a necessidade de se
discutir uma politica de sangue; equipamentos, vacinas e medicamentos que levem ao pais
autossuficiéncia e independéncia nacional; dignidade no trabalho em saide com planos de cargos
e salarios e capacitacdo permanente.

Embora varios outros documentos tenham sido veiculados na 82 CNS, inclusive do CEBES,
nenhum tomou proporcionalidade tdo expressiva como o da ABRASCO com propostas sob titulo:

“Pela Reforma Sanitaria. Satde: direito de todos, dever do Estado”.
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A 8% CNS resultou na implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde
(SUDS), um convénio entre o INAMPS e os governos estaduais, e formou as bases para a se¢éo
“Da Saude” da Constituicdo Federal Brasileira de 5 de outubro de 1988. No mais, desempenhou

um importante papel na propagacao da proposta da RSB, sendo,

Portanto, a Reforma Sanitéaria enquanto proposta [...] resultante de um longo movimento
da sociedade civil brasileira em defesa da democracia, dos direitos sociais e de um novo
sistema de saude. Transformou-se em projeto a partir da 8a CNS e desenvolveu-se como
processo desde entdo [...]. Pode-se afirmar que a Reforma Sanitaria é, simultaneamente,
uma proposta, um projeto, um movimento e um processo. (PAIM, 2007, p. 151)

Né&o obstante, foi e € desafio a constituicdo e manutencdo de sujeitos sociais e for¢as politicas
capazes de manter viva a ideia, tendo apropriado a proposta, dando concretude ao projeto e
movimento com sustentacdo de seu processo para as transformacgdes necessarias que foram
apontados na 8* CNS do setor saude, de modo a transcender os limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo uma reformulacdo mais profunda ao ampliar o conceito de
salde e da acdo institucional.

Destarte, delineados o contexto e 0s projetos societarios em disputa da ideia e da proposta da
Reforma Sanitaria Brasileira, passamos a elucidar o projeto e movimento. O projeto da mesma
estava lancado a partir da legitimacdo e sistematizacdo da 8* CNS que fora formalizado
posteriormente na Constituinte como conjunto de politicas articuladas, sendo, nos dizeres de
Arouca (1988 apud PAIM, 2007) “bandeira especifica e parte de uma totalidade de mudangas”.

Esse projeto assentou-se na democratizacdo do acesso, universalizacdo das acoes,
descentralizacdo, melhoria da qualidade dos servi¢cos com adoc¢do de um novo modelo assistencial
pautado na integralidade e equidade das acdes e participacdo popular através de mecanismos como
os conselhos e conferéncias de salde, com a premissa: Saude como um direito de todos e dever do
Estado.

O projeto da Reforma é o da civilizagdo humana, € um projeto civilizatorio, que para se
organizar precisa ter dentro dele principios e valores que nés nunca devemos perder, para
que a sociedade como um todo possa um dia expressar estes valores, pois 0 que queremos
para a salide é o0 que queremos para a sociedade brasileira. (Arouca, 2001, p.6)
Sendo assim, o periodo de redemocratizacdo e a sistematizacdo do projeto da RSB na 82
CNS, criou causas e condic¢des da implantagdo em 1987 do Sistema Unificado e Descentralizado

de Saude (SUDS), conveniando o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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(INAMPS)* e governos estaduais na adocéo de diretrizes de universalizagdo e equidade no acesso
aos servicos de saude; integralidade dos cuidados; regionalizacdo dos servicos de saude e
implementacao de distritos sanitarios; descentralizacdo das acdes de saude; desenvolvimento de
instituicbes colegiadas gestoras e desenvolvimento de uma politica de recursos humanos,
significando estratégia piloto para implementacdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Na nova
Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, o capitulo referencial da Saide consagra
0s principios preconizados pelo movimento da RSB, retratando o processo desenvolvido,
determinando que "a saude ¢ direito de todos e dever do Estado” (Artigo 196).

O SUS foi implantado de forma gradual, apés o SUDS o INAMPS foi incorporado ao
Ministério da Saude (Decreto n° 99.060, de 7 de margo de 1990) e, por fim a Lei Organica da
Salde (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) implanta o SUS. Entretanto, o texto original
sofreu alteracbes na promulgacdo da Lei 8.080/90, com 9 artigos vetados totalmente e 5
parcialmente pelo entéo presidente Fernando Collor, relativos a descentralizagao, ao controle social
€ aos repasses governamentais.

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira encampou o embate para a recuperacdo dos
vetos, sendo os contedos absorvidos por lei complementar, a Lei 8.142 de 28 de dezembro de
1990, dispondo sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, assegurando a existéncia
de instancias colegiadas como conferéncias e conselhos de satde nos trés niveis de governo, além
de orientar as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e de

exigir a formulacéo de planos de saude e a criacdo de fundos de saide. Contudo,

As negociacOes que resultaram na promulgacgéo da Lei n. 8.142 em 28/12/1990 n&o foram
capazes de impedir que, dias depois, o presidente do INAMPS publicasse a NOB 901/91,
subvertendo as definicdes da referida lei. Apesar das manifestacbes contrarias do
movimento sanitario, essa norma foi aparentemente bem recebida por gestores municipais.
(PAIM, 2008, p. 188)

4 O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), autarquia federal, foi criado
em 1977, pela Lei n® 6.439, que instituiu o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SIMPAS), definindo
um novo desenho institucional para o sistema previdenciario, voltado para a especializacdo e integracdo de suas
diferentes atividades e instituicdes. O novo sistema transferiu parte das fungdes até entdo exercidas pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) para duas novas instituicdes. A assisténcia médica aos segurados foi atribuida
ao INAMPS e a gestdo financeira, ao Instituto de Administragdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social
(IAPAS), permanecendo no INPS apenas a competéncia para a concessdo de beneficios. O INAMPS foi extinto em
1993, pela Lei n® 8.689, e suas competéncias transferidas as instancias federal, estadual e municipal gestoras do Sistema
Unico de Salde (SUS), criado pela Constituicio de 1988, que consagrou o direito universal a salde e a
unificacdo/descentralizacdo para os estados e municipios da responsabilidade pela gestao dos servigos de salde.
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Essa correlagdo de forgas de grande empenho e mobilizagbes foi se arrefecendo no
movimento,

Além das repercussoes politicas, a desmobilizagdo produziu evidéncias até no plano do
discurso. A ABRASCO, por exemplo, publicou um editorial do seu boletim no final de
1989 mencionando quatro vezes a expressao Reforma Sanitaria A partir dai, a Reforma
Sanitaria esteve ausente do discurso da publicacdo dessa entidade, s6 retornando em
meados de 1991. No caso do movimento sindical, o retrocesso ndo foi menor, nem menos
importante. (PAIM, 2008, p.188)

Todavia, na Constituicdo (CF 1988) esta previsto o acesso universal e igualitario as acOes e
servigos de salde, regionalizacéo e hierarquizacdo, descentralizacdo com direcdo Unica em cada
esfera de governo, participagdo da comunidade e atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais.

A Lei n° 8.080, promulgada em 1990, operacionaliza as disposi¢des constitucionais dando
atribuicfes ao SUS em seus trés niveis de governo, além de outras, "ordenar a formacao de recursos
humanos na area de satde™ (Constituicdo Federal, Artigo 200, inciso I11).

Sendo assim, o Sistema Unico de Saude (SUS) é um direito social conquistado do movimento
sanitario que podemos chamar também de movimento da Reforma Sanitaria Brasileira incorporado

na Constituicdo Federal de 1988 como um direito de todos e dever do Estado no Artigo 196:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econoémicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as a¢oes e servi¢os para sua promogao, protegio e recuperagaio.
(Constituicdo Federal, 1988)

O SUS ¢ politica publica gestada pela sociedade e que chegou ao Estado por meio dos

poderes Legislativo, Executivo e progressivamente ao Judiciério,

[...] o SUS ¢é apenas uma das respostas sociais aos problemas e necessidades de salde.
Outras respostas significativas dizem respeito as politicas econdmicas, sociais,
ambientais, culturais que incidem sobre os determinantes e condicionantes da saide [...]
continua segmentado, tendo em vista o fortalecimento do Sistema de Assisténcia Médica
Suplementar. (PAIM, 2010, p.97)

Ademais, a Reforma Sanitéria Brasileira e 0 SUS representam uma construcao social, tem
carater suprapartidario, nasceram dos movimentos sociais, na sociedade civil, sdo conquistas do
povo brasileiro que culminaram no SUS, a maior politica publica gestada pela sociedade civil
organizada que chegou ao Estado no Brasil.

Contudo, ao passar para projeto e movimento, apostando-se na garantia do direito a saude

via politicas sociais por dentro de um Estado Capitalista € que nos deparamos com a contradi¢do
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permeada no interior do Estado, que sabemos, a partir do estudo das politicas sociais, ter uma
relacdo orgénica com o capital. As possibilidades de garantia de uma reforma social, a partir do
setor saude, sdo determinadas pela correlacdo de forgas com projetos antagénicos expressos pela
luta de classes. Sem embargo, o0 movimento passa a dar énfase na dimens&o institucional, ou seja,
centrando-se no SUS, secundarizando outros objetivos do projeto e perdendo gradativamente
forcas para impedir o0 uso da saude nas tratativas politico partidarias do jogo governamental.

A obtencdo de uma garantia juridica de um sistema de saude, embora signifique avancos,
ndo garantem por si sO a oferta de servicos de salde que atendam as necessidades concretas dos
usuarios e urgia ndo se perder de vista a ocupacgdo dos espacos politicos para construgdo de baixo
para cima, isto é, com sustentacdo popular para incorporacdo dos principios que orientavam a
Reforma Sanitaria Brasileia. (MENDES, 1987)

O movimento sanitério deixa de ser o articulador politico do jogo pela reforma sanitaria.
O CEBES ja havia, desde o inicio dos anos 90 perdido esse carater, transformando-se em
espaco para veiculagdo de ideias através da Revista Saude em Debate. [...] A ABRASCO
reforca, cada vez mais, seu objetivo de articulagdo académica e vai alternar, possivelmente
de acordo com a composi¢do de sua diretoria, posi¢bes mais progressistas ou mais
conservadoras em relagdo ao contedido da politica de satde. A Plenaria Nacional de Saude
se reunird esporadicamente, principalmente em mobilizag®es por recursos financeiros [...].
O CONASEMS vai se conformar com o papel de coadjuvante. [...] O CONASS vai
adquirir mais relevancia na arena burocratica. [...] O Banco Mundial continuara
oferecendo ideias que sdo, em grande parte, incorporadas pelo Governo Federal.
(MISOCZKY, 2002, p.107-108)

De efeito sintomatico, a Reforma Sanitéria Brasileira ndo é mais tratada nos relatdrios finais
da 9* CNS (1992) “Satde: municipalizagdo ¢ o caminho; 10* CNS (1996) “Gestao e organiza¢ao
dos servigos de saude”; 11* CNS (2000) “O Brasil falando como quer ser tratado”, s6 reaparecendo
na 12* CNS (2003) intitulada Conferéncia Sérgio Arouca com o tema “Saude, um direito de todos
e um dever do Estado, a saude que temos, o0 SUS que queremos”. Na 132 CNS (2007) “Saude e
Qualidade de Vida: Politica de Estado e Desenvolvimento” e na 142 CNS (2012) “Todos usam o
SUS, SUS na Seguridade Social, Politica Publica Patrimdnio do Povo Brasileiro” os relatorios
finais também ndo referendam a Reforma Sanitaria Brasileira.

A 152 CNS (2015) “Saade Publica de qualidade para cuidar bem das pessoas: direito do povo
brasileiro”, de que a autora desta dissertacdo foi testemunha ocular, a Reforma Sanitaria Brasileira
como projeto de sociabilidade socialista ndo foi objeto de referéncia e o financiamento e
sustentabilidade do SUS frente a mercantilizacdo da satde foi preocupagédo central. A conjuntura

de crise politica em que foi realizada essa conferéncia, de ocupacgéo conservadora do Ministério da
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Saude e intento de impedimento do governo eleito democraticamente, deram um teor de tenséo em
todo ambiente. Em termos de resisténcia e posicionamento politico, 0s movimentos sociais e
populares, o movimento sindical, intelectuais, trabalhadores(as) do SUS e as entidades
correlacionadas de assessoria e intervencdo, em sua grande maioria, apresentavam um certo lapso
de memodria e de criticidade (aplaudindo extasiadamente a atuacdo dos Ministros Alexandre
Padilha e Arthur Chioro) dos problemas enfrentados no SUS, também nos altimos governos
progressistas, a titulo inclusive de financiamento, permanecendo invariavel e, que entre outras
medidas adotaram o capital estrangeiro no SUS.

A correlacdo de forcas ali presente cedeu aos ideais politico-partidarios, ndo compreendendo
na préaxis a necessidade de suprapartidaridade da Saude, enquanto lécus privilegiado de luta
politica,

[...] o que queremos destacar com o que chamamos de potencial revolucionério é o fato de
a saude constituir um campo privilegiado da luta de classes, onde se enfrentam o direito
em si e 0 exercicio deste, onde pode se dar a formacao e a transformacéo da consciéncia
(luta ideoldgica), onde se chocam as concepcles de vida de diferentes classes sociais.
(ESCOREL APUD TEIXEIRA et al, 2011, p. 183-184)

A 16 CNS (2019) com a temética “8° + 8 Democracia e Saude” teve por proposicdo um
resgate da memoria da 8 CNS (1986), “considerada histdrica por ter sido um marco para a
participacdo popular e para o advento do SUS, ja que o resultado desse grande encontro da
populacéo brasileira em Brasilia gerou as bases para a se¢io “Da Satde” da Constitui¢do Brasileira,
em 1988, A retdrica que engendrou a Reforma Sanitaria Brasileira ndo foi contetido privilegiado
na proposi¢do do Conselho, embora o Diesat tenha sugerido a inclusdo e o destaque; e apenas
referendado por uma isolada fala nas mesas de debate por Virginia Fontes. Podemos dizer, “sem
susto ou direito a surpresa, que estamos observando o exercicio vitorioso da dominacéo burguesa”
(DANTAS, 2017) ao passo que a perspectiva da transformacao do Estado pela “via democratica”,
se configura numa pretensdo irrealizavel por meio de uma ferramenta insuficiente.

Por fim, podemos considerar que o projeto aponta para a reforma geral e revolugdo no modo
de vida e, que, 0 movimento obteve na correlacdo de forcas uma reforma parcial em termos

setoriais, institucionais e administrativos. Ainda assim, sdo inegaveis 0s avangos no modo de viver

5> Definicdo do Conselho Nacional de Satude em materiais informativos divulgados amplamente em seu site, folders e
apresentagdes em eventos anteriores e correlatos a Conferéncia.
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e morrer da populacdo brasileira ap6s o SUS, que sofre variabilidades e inflexdes diuturnas com

interesses distintos que permeiam sua sobrevivéncia e concretude.

1.3 Controle Social como expressao da luta de classes

O exercicio do Controle Social se apresenta nos diversos segmentos da sociedade brasileira
com dual significado ao longo da histéria. Em periodos ditatoriais o Controle Social se
materializava a partir do Estado exercendo o controle sobre o conjunto da sociedade com seus
organismos de pressao e censura, compreendendo o exercicio das fungdes classicas de dominagédo
do Estado. A partir da década de 1980, a redemocratizacdo do Estado brasileiro traz um novo e
inverso significado ao cunho Controle Social, apreendido como sinénimo de participacéo social
institucionalizada de intervencdo nas politicas publicas.

No cenéario do Estado democréatico de direito, o Controle Social apresenta-se como um
mecanismo de participacdo da sociedade na formulacdo, execucdo e gestdo dos recursos de planos,
programas e projetos que efetivem os direitos sociais e representem espacos de resisténcia as
privatizagdes e precarizagdes dos servigos publicos.

O setor saude foi pioneiro ao instituir o Controle Social em consequéncia da ja citada
efervescéncia politica do final da década de 1970 e da organizacdo do Movimento da Reforma
Sanitaria que congregou movimentos sociais, intelectuais, partidos de esquerda e movimento
sindical, na retomada a cena politica, realizando inimeras greves em prol de melhores condicoes
de trabalho e com vistas a mudanga do modelo “médico-assistencial privatista” para um sistema
nacional de saide universal.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal, a participacéo social foi institucionalizada a
partir do Art. 198 estabelecendo que “as agdes e servigos publicos de satide integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes”, sendo a terceira com a participagdo da comunidade.

Em consonancia com a Constituicdo Federal, a Lei Organica da Saude 8.080/90 estabelece
no Art. 7° - “as acdes e servigcos publicos de saide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o SUS, sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.
198 da Constituicdo Federal”, confirmando a participagdo da sociedade.

A participacdo social institucionalizada tem o objetivo de fornecer mecanismo dentro da

gestdo das politicas publicas para avaliar e propor diretrizes nas trés esferas de governo e através
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dos conselhos que sdo instancias colegiadas de carater permanente e deliberativo, com composi¢éo
paritéria entre os representantes dos segmentos dos USU&rios, que congregam setores organizados,
na sociedade civil e nos demais segmentos (gestores publicos, filantropicos e privados e
trabalhadores da saude), e que objetivam o ‘Controle Social’.

Segundo Lacaz e Flério (2009), a participacdo social pode ser entendida conceitualmente
como a atuagdo da sociedade civil organizada na gestdo de politicas publicas no sentido de controla-
las para que atendam as demandas e os interesses da coletividade. Sucessivamente, o Controle
Social vem ampliando seus espacos, tornando-se um instrumento democratico no qual ha a
participacao de diversos segmentos da sociedade no exercicio das demandas de gestdo das politicas
publicas e sociais, estabelecendo compromisso entre o poder publico e a sociedade com a finalidade
de atender as necessidades da populacéo.

O CNS foi criado em 1937, nesse periodo, o Estado ndo oferecia assisténcia médica, a ndo
ser em casos especiais, como tuberculose, hanseniase e doenca mental. Com a separa¢do do
Ministério da Saude e da Educacdo Publica, o CNS foi regulamentado pelo Decreto n° 34.347, de
8 de abril de 1954, com a finalidade de assistir ao Ministro de Estado na determinacédo das bases
gerais dos programas de protecdo a salde.

O Decreto n° 67.300, de 30 de setembro de 1970, ampliou a atuacdo do CNS, que passou a
examinar e emitir parecer sobre questdes ou problemas relativos a promogdo, protecdo e
recuperacdo da saude, submetidos a apreciacdao pelo Ministro de Estado, bem como opinar sobre
matéria que, por forca de lei, tenha que ser submetida a sua apreciacdo, concomitante a esse periodo
surge o Movimento da Reforma Sanitéria, que impulsionava as discussées em torno de uma saude
publica, integral, descentralizada e universal, considerando 0s processos salde-doenca e suas
multiplas determinac@es sociais instaurando o campo da Saude Coletiva .

O Decreto n°99.438, de 7 de agosto de 1990, regulamentou as novas atribuicdes do CNS e
definiu as entidades e 0Orgdos que comporiam o novo plenario. Essa legislagdo inseriu na
composicdo do CNS representantes dos usudrios, trabalhadores da saude, gestores (governo) e
prestadores de servigco de saude. Os usuarios ficaram com 50% das vagas, e 0s outros 50% eram
divididos entre trabalhadores, gestores e prestadores de servico.

Posteriormente, a Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990, dispds sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, atendendo a reivindicacdo da classe trabalhadora quanto a
participacdo social na formulacdo, acompanhamento e fiscalizacdo das politicas de saude foi
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instituida no Artigo 198 da CF e posteriormente regulamentada na Lei 8.142/1990, em dezembro,
dois meses apds a 8.080/1990, devido aos vetos no que dizia respeito a participacdo da comunidade
e as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude na gestao do SUS.
Episodio que explicita a correlacdo de forcas presentes nas esferas democraticas, que aliadas a
conjuntura politica, permitem avancos ou deparam-se com obstaculos nos projetos societarios que
atendam as necessidades da classe trabalhadora.

Para tanto, as conferéncias de satde tém carater consultivo e objetivam avaliar a situacdo
de saude e propor as diretrizes da politica em cada nivel de governo. J& os conselhos tém carater
permanente e deliberativo, devendo atuar na aprovacao das diretrizes e no controle da execugéo da
politica de salde, incluindo seus aspectos econdmicos e financeiros. As decisdes destas instancias
ocorrem sobre politicas que tém carater de universalidade, dai a importancia que a composicao seja
com os mais distintos setores da sociedade assegurando a consolidacdo de um modelo de atencéo
a salde baseado nos direitos de cidadania.

Como vimos, entre a 1% e 7% edicdo das Conferéncias Nacionais de Salde, ndo se
contemplava a participacdo social e somente em razdo da efervescéncia politica do periodo de
redemocratizacdo, com o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira impulsionado pelos
movimentos sociais e sindicais, que houve a participagéo social a partir da 8° Conferéncia Nacional
de Saude, realizada em marco de 1986 e sendo um de seus eixos.

Nessa conferéncia, a apreensdo em saude é definida em seu sentido mais abrangente, sendo
resultante das condi¢cdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade e posse de terra e acesso, sendo resultantes da forma de
organizacao social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.
Um marco historico e politico importante na historia da satde pablica do pais, delineando a salde
como um direito social e dever do Estado.

As conferéncias de saide — nos niveis municipal, estadual e nacional — sdo espagos
institucionais de participacao social com a responsabilidade de avaliar a situacao de salde e propor
diretrizes para as politicas de saude a fim de orientar os governos no planejamento da salde e na
definicdo de agdes prioritarias nos municipios, estados e em &mbito nacional. Contudo, desde a 82
CNS fomos vendo uma atuagéo do controle social institucional que ndo mais propunha, a0 menos
ndo com eco significativo, uma nova logica societaria, passando a conformar-se aos processos

operativos da democracia burguesa.
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A Reforma Sanitaria Brasileira, enquanto projeto societario contra-hegemonico que
radicaliza a forma de apreender os processos saude-doenca na sociedade, desde seu ideério enfrenta
impasses em sua conducdo para transpor os limites administrativos governamentais e dificuldades
de manter uma base politica para dar sustentacdo aos seus avancos. Os projetos societarios em
disputa continuam apds o instaurar do processo da Reforma Sanitaria Brasileira, expressando
tensGes entre o que essa reforma social se prope e o projeto de satde articulado ao mercado, que
segundo Bravo (2011), apresentou-se hegemdnico nos anos 90.

Nesta década, os paises latino-americanos presenciaram uma situacdo de estagnacao
econdmica e elevada inflacdo resultante da aplicacdo do receitudrio das agéncias internacionais.
Com base em um esforco exportador e substituicdo das importacdes, promoveu-se superavits
comerciais para 0 pagamento dos encargos da divida externa contraida desde a década de 1970. As
agéncias multilaterais promoveram uma profunda mudanca nas recomendagdes aos paises
periféricos. O modelo implementado nos Estados Unidos, em 1980, foi a base de sustentacdo para
essa opcdo politica que previa, entre outras medidas, a reducdo dos gastos publicos.

Esse conjunto de medidas estabelecidos no Consenso de Washington estava alicercado na
abertura comercial e estabilizacdo monetaria ancorada no délar, privatizacdes de empresas estatais
e reducdo de gastos do Estado com politicas sociais, desregulamentacdo do mercado financeiro,
flexibilizagdo do mercado de trabalho, entre outros, trazendo consequéncias nefastas ao Brasil em
suas dimensdes econdmica e social por essa adesdo politica ao programa neoliberal.

O contexto de transformacGes em conexdo com a dindmica politica e econdémica
internacional trouxe a cena dois grandes projetos societarios antagénicos em disputa: democracia
restrita com diminuicdo dos direitos sociais e politicos e 0 de uma sociedade fundada na democracia
de massas com ampla participagdo social (NETTO, 1990 APUD BRAVO, 2011). Além desses
enfrentamentos de cunho técnico administrativo e operacional, a implementacéo carregava consigo
impedimentos da instabilidade econdmica e crise fiscal do Estado, além de “uma cultura politica
assentada no clientelismo, fisiologismo e patrimonialismo” (PAIM, 2007).

Temos presenciado inimeras contrarreformas® com propostas de carater focalizado para

atender as populacBes vulnerdveis através de pacote bésico para a saude, ampliagdo da

6 O termo reforma tem significado historicamente proposi¢des inovadoras e que visam a melhoria das condig¢des de
vida e de trabalho das classes trabalhadoras. Varios autores {tais como Elaine Behring, Ivanete Boschetti e Sara
Granemann} tem denominado de contrarreforma as proposi¢des que tém por objetivo a reducdo dos direitos sociais,
situando-se na direcéo oposta das reformas democraticas. (BRAVO, 2011, p.23)
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privatizacdo, estimulo ao seguro privado e eliminacdo da vinculacdo de fonte com relagcdo ao
financiamento. (COSTA, 1997 apud BRAVO, 2011)

Aliado a isso, ocorreu um deslocamento da base politica, ideoldgica e social da RSB na
passagem da década de 80 para a de 90, nos anos posteriores a Constituicdo, 0 movimento
sanitario foi perdendo paulatinamente o carater militante e mobilizador que o caracterizou
na transicdo a democracia e, também, perdendo influéncia e cargos na politica
governamental, o que o impediu de exercer um papel vigilante no cumprimento da
Constituigdo. (GERSCHAMN & VIANA, 2005, p.321 apud PAIM, 2007, p. 239)

Com o recuo dos movimentos sociais, dificuldade de mobilizagdo da sociedade brasileira em
tempos de crise, a disseminacdo da ideologia neoliberal e a perda do poder de compra dos
trabalhadores, urgia ainda mais a sustentacdo da Reforma Sanitaria Brasileira rumo a reorganizacao
dos servigos de saude e elevacdo da “consciéncia sanitaria do povo brasileiro” (PAIM, 1989). A
tarefa é entendé-la como um continuo processo, considerando a Lei Orgéanica da Saide como um
mecanismo necessario e arcabouco da democratizacdo da salde que possibilite continuar
avancando (AROUCA, 1990). Esse mecanismo € parte estratégico para democratizar a salde e ndo
tem fim em si, pretendendo-se para além de uma reforma setorial, uma reforma social por meio da
Saude.

Portanto, é preciso ratificar que a Reforma Sanitaria Brasileira ndo se limitava ao SUS,
propunha uma reforma social através da democratizacdo da satde, possivel apenas na transposicao
do modo de producéo capitalista, e obteve uma reforma parcial traduzida pela implementacdo do
SUS, uma politica social brasileira que sofreu e sofre descaminhos atrelados aos interesses de
classe expressos por contrarreformas neoliberais, politicas de ajuste macroeconémico, clientelismo
politico e politicismos que desrespeitam o preconizado na Constituicdo (CF 1988) e nas Leis
Organicas da Saude (8.080/90 e 8.142/90).

1.4 SUS como estratégia da Reforma Sanitéria Brasileira
O SUS é reconhecido interna e internacionalmente como uma conquista de suma

importancia tensionada pela luta de classes, afirmando-se historicamente como a principal politica

social do Brasil. Deste modo, ndo ficaria imune a todas as contradi¢cdes que permeiam as politicas
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sociais de um Estado capitalista com contraofensivas e “ataques privatistas que objetivam extirpar
dessa politica publica de grande envergadura precisamente o carater publico e universal que ela
comporta”. (DANTAS, 2017)

Esse mesmo SUS é também reconhecidamente obra da moderna Reforma Sanitaria
Brasileira, surgida na mesma conjuntura de retomada da luta organizada dos trabalhadores
nos anos 1970. Tanto é verdade que contemporaneamente tornaram-se, praticamente,
assuntos conjugados. Até se fala do SUS a despeito da Reforma Sanitaria, mas a Reforma
Sanitaria, aos seus formuladores e militantes, € incomum uma referéncia que nao remeta
a obra que o SUS representa. Tal associacdo direta, no entanto, também reflete,
contemporaneamente, a atrofia da agenda de luta do movimento sanitario. (DANTAS,
2017, p. 150)

Os retrocessos e impasses ao longo do processo da Reforma Sanitéria Brasileira e de seu
saldo concreto, 0 SUS, permeados pelos projetos societarios que estiveram em disputa em todo seu
engendrar, se explicam, em parte, a partir de questdes conjunturais e retrocessos do governo
Sarney, das politicas neoliberais de Collor, do ajuste macroeconémico de FHC, do continuismo
apesar de novos programas de Lula, do inicio de uma nova derrocada no governo Dilma e o
desmonte escancarado por uma adesdo explicita aos interesses do capital rentista do governo
Temer.

Contudo, para que outros resultados mais préximos do projeto da Reforma Sanitéria
Brasileira possam se concretizar, faz-se necessario uma sustentacdo politica e uma expressiva
mobilizacdo social em amplos segmentos da sociedade para somarem na luta pelo acesso universal
a saude e defesa dos direitos sociais por um novo projeto de sociedade, perpassado pela salide com
horizonte de reforma social.

O que vimos foi um transformismo, fenémeno vinculado a revolugéo passiva quando certos
atores mudam de lado e refor¢cam posicdes conservadoras das classes dominantes e das forcas da
ordem estabelecida (COUTINHO, 2010). Emblematicos sdo os conflitos no tocante ao
financiamento da saude publica brasileira, estando presentes entraves desde a implementacédo do
SUS, consequentes, por um lado, pela politica macroecondmica restritiva no ambito federal a partir
da conjuntura neoliberal e, de outro, pela dindmica do capitalismo sob o comando do capital
portador de juros, o que implica pressdo sobre os recursos financeiros da Seguridade Social, aqui
destacado o SUS. (MENDES, 2012)

Ha, salienta Mendes (2012), permanéncia de impasses e incertezas que cerceiam 0

financiamento do SUS de modo que ndo se assegurou recursos seguros e suficientes para sustentar
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um gasto publico condizente com um sistema universal de saude. Embora a Constitui¢do de 1988
tenha criado um sistema de saude publica de acesso universal, por meio do SUS, estabelecendo
mecanismos de financiamento para o desenvolver desse sistema, na pratica, o que se verificou no
Brasil (2009) com o gasto em saude publica significou 3,8% do PIB, diferentemente dos gastos
com os sistema de saude publica instituidos em paises da Europa no periodo pds-guerra que chegam
em média 8,3% do PIB (2009), marcando um frégil trajeto institucional do financiamento do SUS.
(MENDES, 2012)

Por sua vez, quando se compara o gasto publico total com salde (Unido, estados e
municipios) e o gasto privado, em relacdo ao PIB, praticamente no mesmo periodo,
verifica-se a intensidade do crescimento do privado em relagdo ao publico. Para se ter uma
ideia, em 1993, o gasto publico foi de 2,8% do PIB e o privado, de 1,4% do PIB; em 2002,
ambos cresceram, sendo 3,2% e 3,9%, respectivamente. Observa-se que 0 gasto privado
ultrapassa o publico em relacdo ao PIB, especialmente nos governos do FHC. Em 2014, o
gasto publico correspondeu a 3,9% do PIB e o gasto privado a 4,2% do PIB. Fica evidente
0 aumento mais significativo do gasto privado no decorrer dos anos de existéncia do SUS.
(LEVI e MENDES, 2015 apud MENDES, 2017, p. 4)

As conjunturas politica e econdmica contribuem para os embates na historia do
financiamento do SUS, desde sua cria¢do. Presenciamos essa concretude na vinculagdo de recursos
federais para aplicacdo na saude por meio da Emenda Constitucional (EC) 29/2000. Nas
disposic¢des transitorias da Constituicdo constava a destinacdo de 30% da verba da Seguridade
Social para a saude. Esta mesma disposicao, incluida na Lei de Diretrizes Orgamentéarias, no
periodo de 1989 a 1993, foi vetada a partir de 1994. Depois de uma tramitacdo de seis anos, a
Proposta de Emenda Constitucional 169 (PEC 169), que tratava desta vinculacdo, foi aprovada e
editada em setembro de 2000, como Emenda Constitucional n° 29 (EC 29), sofrendo inimeras
alteracOes que rebaixaram muito seu contetdo original.

Vimos um fragil esquema baseado no montante aplicado no ano anterior corrigido pela
variacdo nominal do PIB até a Lei 141/2012 (regulamentacdo da EC 29). Entre 1995 e 2014, o
gasto do Ministério da Saude ndo foi alterado, mantendo-se em 1,7% do PIB, enquanto o0 gasto
com juros da divida representou, em média, 7,1%. (MENDES, FUNCIA, 2016)

O subfinanciamento do SUS foi intensificado com a aprovacdo da EC 86/2015. Ficou
alterada a base de célculo de aplicacéo do governo federal para 13,2% da Receita Corrente
Liquida (RCL), em 2016, elevando-se de forma escalonada, até alcancar 15%, em 2020.
Observa-se uma perda de R$ 9,2 bilhdes para o orcamento do MS ja em. Apesar do avango
que significou a criacdo do SUS, em 2014, seu gasto foi de 3,9% do PIB (Unido — 1,7%;
estados — 1,0%; e municipios — 1,2%), enquanto o gasto publico em satde na média dos
paises europeus com sistemas universais correspondeu a 8,0%. (MENDES, FUNCIA,
2016 apud MENDES, 2017, p. 4-5)
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Presenciamos também, com reflexos ja nas condicGes de salde da populagéo brasileira, a
EC 95/ 2016 que representa umas das mais exacerbadas medidas de austeridade no Brasil,
defendida pelo capital financeiro, significando privatizacdo e desmonte crescente na politica de
saude.

De acordo com Mendes,

Essa EC 95 revogou o escalonamento previsto na EC 86, passando a incidir o teto para a
salde, em 2017, 15% da RCL. Mesmo assim, os prejuizos acumulados para 0s proximos
20 anos para 0 SUS seriam de cerca de R$ 415 bilhdes, considerando um crescimento do
PIB de 2% ao ano (média mundial) e uma projecdo do IPCA de 4,5%. Num cenario
retrospectivo, entre 2003 a 2015, essa perda seria R$ 135 bilhdes, a pregos médios de
2015, diminuindo os recursos federais do SUS de 1,7% do PIB para 1,1%, de acordo com
dados do Grupo Técnico Institucional de Discussao do Financiamento do SUS (2016). Em
repudio a EC 95/2016 necessitamos realizar uma profunda reforma tributaria com
impostos progressivos, adotando, por exemplo, mecanismos de tributacdo para a esfera
financeira — responsavel pela grande riqueza nos Gltimos 35 anos —, por meio da criacdo
de uma contribuicdo geral sobre as grandes movimentagbes financeiras, para quem
movimenta mais de R$ 2 milhdes mensais — e ter destinagcdo vinculada a Seguridade
Social. Tal proposta constitui importante instrumento de luta contra o capital financeiro,
ainda que tenha carater reformista no atual quadro do capitalismo contemporaneo.
(MENDES, 2017, p.5)

O SUS significou até agora um salto significativo no acesso a salde, alterando os modos de
viver, adoecer e morrer da populacdo brasileira, que os atores do desenvolvimento da Reforma
Sanitaria Brasileira puderam alcancar. No entanto, ao longo de sua existéncia, como demonstramos
nesse estudo, o0 SUS vem sofrendo diuturnamente ataques aos seus principios e diretrizes.

As demandas e necessidades da maioria da populacdo brasileira por saude e os atores
institucionais da Reforma Sanitaria Brasileira ndo estdo sendo capazes de se aglutinarem para
vocalizarem suas demandas e se organizarem de tal forma a sustentar, politicamente, seu projeto
de sociedade, 0 SUS e os desafios postos pela realidade que ora se apresentam.

A questdo fundamental que atualmente se coloca é a da reorganizacdo de uma base politica,
que possa sustentar uma perspectiva contra-hegemonica na Saude com seus limites dentro de um
Estado capitalista. Destacamos 0s movimentos existentes e resistentes ao desmonte da sadde, que
executam protagonismo contra hegemdnico, a citar: a Frente Nacional Contra a Privatizacdo da
Saude, composta por diversos Foruns estaduais em torno da luta por um “SUS 100% publico,
estatal e de qualidade” bandeira do movimento; a atuacdo da ABRASCO e CEBES, atores da
Reforma Sanitaria Brasileira; e o Conselho Nacional de Saude, que tem realizado resisténcias

importantes na garantia ao direito a satde publica.
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Entretanto, uma maior articulagédo entre os diversos atores, movimentos sociais e sindicais,
faz-se necessaria e urgente frente ao quadro geral de desmonte da satde publica com reflexos no
sucateamento da rede do SUS, o que evidencia que o projeto privatista da satde, nessa conjuntura,
retomou com toda forca a arena de disputa.

Urge retomarmos no interior da sociedade o debate da Reforma Sanitaria Brasileira por uma
verdadeira democratizagdo da saude. Consideramos a saude um lécus privilegiado da luta de
classes contra o projeto privatista, em busca de uma reforma social que se impde cada vez mais
inevitavel no caminhar do processo historico.

Importante frisar que a participacdo social ou “Controle Social” como fora institucionalizado,
acontece no frigir da disputa entre as classes sociais numa correlacéo de forcas entre a manutengéo
do status quo e uma nova sociabilidade, devendo se dar no sentido de a classe trabalhadora criar
consensos de consciéncia de classe, protagonizando reformas cada vez mais transformadoras da
I6gica de sobreposicao de interesses da classe dominante para o conjunto social.

A mercantilizacdo do SUS tem se dado expressivamente através de modelo de gestdo por
OrganizacBes Sociais representando a apropriacdo privada do fundo publico da saude com o
argumento de que tal modelo promoveria a eficiéncia e menor custo dos servi¢os sociais oferecidos
pelas instituicdes de natureza privada. Considerando que esses modelos consubstanciam uma
mercantilizacdo progressiva da salde e que desde sua criacdo o SUS tem a complementaridade de
execucado da iniciativa privada, que passamos ao capitulo seguinte, a fim de elucidar de que modo

tais préaticas se aprofundam no alinhamento a contrarreforma do Estado.
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2. A CONTRARREFORMA DO ESTADO NO BRASIL E IMPLICACOES PARA A
SAUDE PUBLICA

Partimos do pressuposto de que a contrarreforma do Estado brasileiro nos anos de 1990 s6
pode ser efetivamente compreendida no contexto das determinagdes engendradas no capitalismo
pos década de 70, momento em que ha transformag6es no &mbito politico em resposta a queda da
taxa de lucro, em mais uma crise ciclica do capital mundializado e, no Brasil, verificada no
esgotamento do “milagre econdmico brasileiro™.

Embora o projeto se autorrefira como “reforma” do Estado, consideramos que o termo
possui forte cariz de estratégia politico-ideolégica em busca de consenso e legitimidade que
assegure a hegemonia do projeto neoliberal e, ndo, seu significado original que historicamente
indica proposi¢des inovadoras que visam a melhoria das condicdes de vida e de trabalho da classe
trabalhadora. Deste modo, em consonancia com autoras que se debrucaram a estudar esse fato
social — a citar, Behring, Boschetti e Granemann — denominaremos de “contrarreforma” as
proposi¢cdes que objetivam a reducdo dos direitos sociais, situando-se na direcdo oposta das
reformas democraticas burguesas.

Na referida década de 90, em especial os paises latino-americanos, presenciaram uma
situacdo de estagnacdo econdmica e elevada inflacdo resultante da aplicacdo do receituario das
agéncias internacionais. Com base em um esfor¢o exportador de substituicdo das importacoes,
promoveu-se superavits comerciais para 0 pagamento dos encargos da divida externa contraida
desde a década de 1970. Além disso, as agéncias multilaterais promoveram uma profunda mudanca
nas recomendacBes aos paises periféricos como o Brasil. O modelo implementado nos Estados
Unidos, em 1980, foi a base de sustentacdo para essa opc¢ao politica que previa a expressiva reducao
dos gastos publicos com politicas sociais.

Esse conjunto de medidas estabelecidas no Consenso de Washington, estava alicercado na
abertura comercial e estabilizagdo monetaria ancorada no dolar, deixando o método de aferi¢do de
desemprego aberto, ocorrendo privatizaces de empresas estatais e reducao de gastos do Estado
com politicas sociais, desregulamentacdo do mercado financeiro, flexibilizagdo do mercado de
trabalho e reestruturagdo produtiva, entre outros, trazendo consequéncias nefastas ao Brasil em
suas dimensdes econdmica e social por essa adesdo politica ao programa neoliberal.

O contexto de transformagdes em conexdo com a dinamica politica e econdmica

internacional trouxe a cena dois grandes projetos societarios antagénicos em disputa: democracia
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restrita com diminuic&o dos direitos sociais e politicos e o de uma sociedade fundada na democracia
de massas com ampla participacédo social. (NETTO, 1990 apud BRAVO, 2011)

Sendo assim, o0s anos de 1990 caminharam rumo a um amplo consenso neoliberal, favoravel
a implementacao de ajuste e reformas institucionais do Fundo Monetario Internacional (FMI) e do
Banco Mundial, com desregulamentagao comercial e financeira, desregulacdo do mercado de
trabalho e minimizacdo do Estado para os interesses da classe trabalhadora e maximo para os do
capital, diminuindo aportes para a Seguridade Social, privatizando empresas estatais e executando
demissoes em massa. Um processo concomitante ao avango da globalizagao e da mudanga do
padrao de acumulagao capitalista, que desde os anos 1980 passa a funcionar sob o imperativo da
mundializagao financeira (CHESNAIS, 1996).

Pautado na politica de ajuste fiscal, o projeto de contrarreforma implantado no Brasil pelo
governo FHC (1995-1998) foi articulado ao mercado na contencdo de gastos com politicas sociais
e racionalizacdo da oferta. Nesse projeto societario, a tarefa do Estado é garantir o minimo aos que
ndo podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado. A
proposta da “reforma administrativa” contida no Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado
ocorrida no primeiro governo FHC comandada por Bresser Pereira, parte da concepcdo de modelo
gerencial com foco na efetividade e eficiéncia, redesenhando a organizacdo estatal com
redistribuicdo de suas funcdes entre novos organismos néo estatais, as chamadas Organizacdes
Sociais (OS) que, embora exercendo fun¢des publicas, obedecam as leis do mercado.

As Organizagdes Sociais (OS) em carater de parcerias publico-privadas foram se
constituindo como um espaco estratégico de mercantilizacdo das politicas sociais e de nicho de
mercado livre de riscos de investimento para o setor privado, garantido pelo Estado. Essas
organizacOes de natureza juridica de direito privado recebem a transferéncia dos recursos do fundo
publico para execucdo de servigos sociais com o questionavel e insustentavel argumento de
ineficiéncia e baixa qualidade dos servicos de saude ofertados pela estrutura publica, articulacéo
que desqualifica os servigos publicos para qualificar os servigos privados como parte das
estratégias colaboracionistas a logica neoliberal.

As OS enquanto figuras de natureza juridica tem finalidade de suprir a prestacdo dos
servicos publicos ap6s aprovacgdo do Programa Nacional de Publicizacéo (Lei Federal 9.637, de 15

de maio de 1998). A pratica mercantilizante no SUS repassando a execucao dos servicos de saude
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as OS tem como principio a eficiéncia, estimulando as organizagdes a competirem entre si por
maior eficacia e menor custo.

Justificando essa tonica, para Bresser Pereira, a crise do final dos anos 80 nédo era decorrente
do capital e caracterizava-se como uma crise do Estado, do modelo administrativo e gerencial e
para sua superacdo foram propostas mudancas e alteracbes com énfase no ajuste das reformas
econdmicas, orientadas para o mercado proporcionando maior abrangéncia e melhor qualidade
para 0s servicos sociais. A estratégia seguia a transicao em trés direces: a mudanca na legislacéo,
inclusive as reformas constitucionais; a introducao de uma cultura gerencial e a adocao de praticas
gerenciais. (BRESSER PEREIRA, 2002)

Portanto, presenciamos na segunda metade da década de 90 um intenso processo de
terceirizacdo dos servicos, deixando de ser majoritaria a figura do servidor publico,
desregulamentando e flexibilizando as relacdes de trabalho. Nesse sentido, é no governo FHC que
o0 Estado passa a ter a face neoliberal aplicada com mais contundéncia, respondendo as imposi¢des
das organizac@es financeiras internacionais (Fundo Monetario Internacional e Banco Mundial),
deixando de ser produtor de servigos para ser um agente estimulador, regulador e financiador de
politicas publicas e sociais, 0 que representa ser um agente financiador para o capital através do

fundo publico ao invés de aportar o financiamento de politicas sociais.

2.1 O Estado brasileiro no contexto das crises ciclicas e estrutural do capitalismo e o

neoliberalismo

Na década de 60 o padrdo de acumulacdo capitalista assentado no modelo fordista-
keynesiano sustentado desde o pos-guerra comeca a dar sinais de esgotamento com as quedas da
taxa de lucro, as variagfes na produtividade, o endividamento internacional e o desemprego.
(MOTA, 2005)

Analisada por Mandel como mais uma crise de superproducdo em que historicamente no
capitalismo

[...] cada crise de superproducao combina tragos gerais, que dizem respeito as contradi¢Oes
fundamentais do modo de producéo capitalista, com tracos particulares que resultam do
momento histérico preciso no qual ela se produz no curso do desenvolvimento desse modo
de producdo. A recessdo econdmica generalizada de 1973/74 ndo escapa a essa regra.
(MANDEL, 1990, p. 29)
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Para Mészaros (2009) “ndo ha nada especial em associar-se capital a crise”, pois estas crises
sdo “0 modo natural de existéncia do capital”, caracterizam como “maneiras de progredir para além
das suas barreiras imediatas e, desse modo, estender com dinamismo cruel sua esfera de operacéo
e dominacdao”. Contraditoriamente, “a ultima coisa que o capital poderia desejar seria uma
superacao permanente de todas as crises”. (MESZAROS, 2009, p. 795)

A novidade historica da crise estrutural do capital se explicita em quatro aspectos: um
carater universal que ndo se restringe a uma esfera particular; seu “alcance ¢ verdadeiramente
global” sendo que atinge todos os paises; sua escala de tempo ¢ “extensa, continua”, ou melhor, ¢
“permanente” em contraposi¢ao a uma crise ciclica, situada num determinado periodo; seu “modo
de se desdobrar poderia ser chamado de rastejante”. A severidade da crise estrutural se aprofunda
cada vez mais com critérios que afetam principalmente a totalidade “de um complexo social em
todas as relacbes com suas partes constituintes ou subcomplexos, como também a outros
complexos aos quais ¢ articulada”. Ai reside a diferenca da crise estrutural a ciclica tendo em vista
que esta Ultima so6 atinge algumas partes do complexo social e aquela altera substantivamente a
totalidade do sistema do capital. Nesses moldes, a crise estrutural tem a possibilidade de “p6r em
risco a sobrevivéncia continua da estrutura global”. (Idem, p. 797)

Com o cenério de estagflacdo foi necessario para a manutencéo e sobrevivéncia do sistema
capitalista colocar em voga um novo regime de acumulacédo e cooptacdo da classe trabalhadora
retirando o status de poder de negociagéo por direitos sociais conquistado em tempos de fordismo.
Emergem, portanto, novas formas de arranjo social e politico a partir de uma reestruturacéo
produtiva num processo que possui dimenséo politica, social e cultural, como resposta do capital
diante de um quadro de crise e desafiado a engendrar uma nova correlacdo de forcas para a sua
sobrevivéncia e reproducdo, ocorrendo mudangas ndo apenas no processo de produgdo, mas
também na correlacdo de forcas entre capital e trabalho e um redirecionamento do papel do Estado.
(OLIVEIRA, 2011)

Com a reestruturagéo produtiva vimos o desenvolvimento de um novo padrdo de acumulagéo
em que o imperativo padrédo e a flexibilizacdo, numa tendéncia generalizada de flexibilizar as
relagbes e o mercado de trabalho, o processo produtivo e o regime de acumulagdo, tendo como
consequéncia um novo padrdo de acumulagdo estrutural, maior exploracao do trabalhador, ganhos

modestos de salarios e a desestruturagéo do poder sindical (ANTUNES, 1999).
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A base ideoldgica na qual se alicerga esse novo padrao de “acumulacao flexivel” (HARVEY,
1999) se identifica com o neoliberalismo enquanto uma estratégia da classe dominante que néao
preconiza a exting¢do do Estado, mas sim uma nova faceta do mesmo como garantidor maximo das
liberdades do mercado e minimo das protecGes sociais.

Conjuntamente & acumulagdo flexivel, na ofensiva neoliberal emerge um conjunto de
politicas macroecondmicas vocacionadas a um amplo programa de reformas estruturais dirigidas
aos paises da periferia capitalista conhecido como Consenso de Washington.

O Consenso de Washington,

[...] deve ser pensado como um dos meios pelos quais a burguesia internacional imprime
uma direcdo politica de classe as estratégias de enfrentamento da crise de 80,
especialmente no que diz respeito as reformas a serem implementadas pelos paises
periféricos. (MOTA, 2005, p. 80)

A divida dos paises periféricos junto as agéncias financiadoras internacionais como o0 BM
e 0 FMI foram utilizadas como fator de pressdo para implementacdo desse ideario, num movimento
que seguiu na contracorrente dos aparatos progressistas historicamente conquistados. E a expresso
da luta de classes em torno do controle do Estado através de um programa de contrarreforma para
libertar o0 mercado das amarras do modelo de bem-estar social e enfraquecer as lutas das classes
trabalhadoras (OLIVEIRA, 2011).

O contexto da crise do capitalismo brasileiro nos anos 70 esta intrinsecamente ligado a este
processo de crise do capital e ascensdo do neoliberalismo em ambito internacional e, em ambito
nacional, no contexto historico de ascenséo e crise do regime ditatorial. O esgotamento do milagre
econdmico, segundo Netto (2002) foi um entrecruzamento entre a crise ciclica do capital de
propor¢Oes internacionais e a crise estrutural do capitalismo brasileiro que se transformou numa
crise politica e de legitimidade do regime ditatorial. Diante do avanco das forcas democraticas,
outrora neutralizadas pelo terror e pela coercdo da ditadura, a transicdo politica para um regime
democratico foi inevitavel.

Nessa mesma perspectiva, Boron (2009) expde que o neoliberalismo expressa a ideologia
da reestruturacdo do capitalismo em escala mundial, procurando se tornar senso comum do nosso
tempo e tem uma variag¢do na sua forma e na sua pratica pela diferenciacdo das conjunturas que
afligem os paises dependentes ndo serem as mesmas dos paises desenvolvidos na ordem mundial
constituida. O principal argumento concebia as causas da crise como fruto do poder excessivo dos

sindicatos, que forcaram o aumento excessivo dos salérios, e das reivindicagdes por um gasto
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social cada vez maior com a implantacédo de diversos direitos sociais pelo Estado, o que ocasionava
a destruigéo da base de acumulagéo capitalista.

Na ofensiva contra o Estado intervencionista e de bem-estar social que concedeu muitas
medidas protecionistas a classe trabalhadora, as ideias propostas por Hayek (1944) no livro “O
caminho da serviddo”, comegaram a ser adotadas como a reagdo tedrica e politica contra essa
intervencdo, através de um conjunto de receitas econdmicas e programas politicos adotados a partir
dos anos 1970. Assim, a contrarreforma se tece nos ajustes estruturais de orientacdo monetarista e
neoliberal dos planos econdmicos, sociais e burocratico-institucionais, condi¢do imposta para
receber 0s empréstimos e os investimentos produtivos dos capitais financeiros e das multinacionais
para a insercdo de paises, em especial os dependentes, na dindmica do capitalismo contemporaneo.
(BORON, 2006)

Na América Latina esses ajustes estruturais delinearam mudancas de curto prazo através de
politicas liberalizantes, privatizantes e de mercado, com o objetivo de resolver os problemas do
déficit fiscal, pois reduziriam os gastos publicos através de uma politica monetaria restritiva para
combater a inflacdo. Quanto aos objetivos de médio prazo, estavam transformar as exportacdes em
fator principal de crescimento, liberalizar o comércio exterior, atenuar as regulacdes estatais,
maximizando o uso do mercado, e, concentrar 0 investimento no setor privado, além de reduzir a
presenca do setor estatal para promover uma estrutura de precos sem distor¢do. (SOARES, 2001)

Dessa forma, para fortalecer a mundializagdo do capital se impds um conjunto de reformas
econémicas de ajuste estrutural, com abertura das economias nacionais, desregulamentacdo dos
mercados e flexibilizacdo dos direitos trabalhistas. Nessa conjuntura, Feijoo (2008) aponta que
foram gerados diversos problemas para as sociedades latino-americanas e, dentre eles, 0 processo
de industrializagdo, direcionado a setores mais complexos, que permitiu impulso as exportacGes de
bens manufaturados e a elevacdo do coeficiente médio de exportacdo, elevacdo da dinamica da
produtividade do trabalho, maior abertura externa, incremento da taxa de mais-valia, aumento do
grau de monopdlio e tendéncias ou pressdes em favor do desenvolvimento ou implantagdo de
formas politicas autoritarias.

Para Laurell (2008), as estratégias da implantagdo dessa politica neoliberal passam por,
principalmente, cortar os gastos sociais, privatizar estatais, centralizar gastos sociais publicos em
programas seletivos contra a pobreza extrema, que podem ameacar ao sistema. Considera que a

privatizagdo e o elemento articulador dessas estratégias, de modo a atender ao objetivo econdmico

55



de disponibilizar as atividades econémicas rentdveis aos investimentos privados, ampliando a
acumulacdo a partir da mercantilizagdo das politicas sociais.

Bdron (2009) assevera que o avanco do neoliberalismo na América Latina foi mais
ideologico e cultural que econdmico, apoiado em uma tendéncia a mercantilizacdo dos direitos
conquistados pela classe trabalhadora, agora convertidos em bens ou servigos possiveis de ser
adquiridos, o que representa uma apologia aos mercados e uma ofensiva contra o Estado no campo
ideologico. No Brasil, a criacdo do senso-comum neoliberal como uma nova logica societal,
penetrou nas crencas, na cultura e na ideologia da classe trabalhadora, colocando para os setores
da sociedade a ndo existéncia de alternativa, sendo a mercantilizacdo na execucdo das politicas
sociais.

A adesdo brasileira as recomendac6es neoliberais deparou-se com as condicGes internas,
momento em que estava presente o processo de Constituinte, que de um lado presencidvamos
forcas a fim de evitar uma Constituicdo com vontade popular radicalizada e, de outro, forcas
disputando a hegemonia por avangos em direitos sociais e politicos. Fato é que, prevaleceram na
Constituicado Cidada (1988) os acordos estabelecidos e articulados pelo chamado “centrdo”
politico, sendo uma transicdo conservadora sem ousadias e turbuléncias como aponta Fernandes
(1986).

Por adesdo ao projeto neoliberal, podemos considerar que,

Na realidade, essas novas formas politicas exigem uma mudanga muito maior do que uma
simples restauragdo do “puro” capitalismo de antigamente e do liberalismo tradicional.
Elas tém como principal caracteristica o fato de alterar radicalmente 0 modo de exercicio
do poder governamental, assim como as referéncias doutrinais no contexto de uma
mudanca das regras de funcionamento do capitalismo. Revelam uma subordinacéo a certo
tipo de racionalidade politica e social articulada & globalizacdo e a financeirizacdo do
capitalismo. [...] ndo estamos lidando com uma simples retirada de cena do Estado, mas
com um reengajamento politico do Estado sobre novas bases, novos métodos e novos
objetivos. (DARDOT, LAVAL, 2016, p. 190)

O governo Collor empossado em 1990 adotou medidas macroecondmicas que tencionavam
reverter emergencialmente o grave quadro inflacionario que se arrastava desde os anos 1980,
recorrendo ao abuso na utilizagdo das medidas provisorias.

Todavia, foi na segunda metade da década de 90, no governo de Fernando Henrique
Cardoso sob a direcdo intelectual de Luiz Carlos Bresser Pereira enquanto Ministro da
Administracdo Federal e Reforma do Estado, que se expressa o projeto institucional direcionado a

privatizar a economia nacional, realizar uma contrarreforma do Estado centrada no funcionalismo
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publico, restringindo os direitos previdenciarios conquistados historicamente com a finalidade de
abrandar a crise fiscal do Estado e, gerar poupanca para alavancar o crescimento econémico.

Tal projeto “reformista” do governo de FHC se estrutura a partir da elaboracao de um plano
em 1995 que compila um conjunto de esforgcos constitucionais para uma nova faceta do Estado,

nomeado de “Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado” o qual trataremos a seguir.

2.2 O Plano Diretor da contrarreforma do Estado

Bresser Pereira dirigiu a equipe de formulagdo do “Plano Diretor da Reforma do Estado”
e, para ele, o Brasil e a América Latina foram atingidos por uma dura crise fiscal nos anos 1980,
acirrada pela crise da divida externa e pelas praticas de populismo econdmico’, estratégias adotadas
para retomar o desenvolvimento econdmico aumentando o gasto publico e a elevacdo forcada dos
salarios reais. Este tipo de intervencgdo teve como conseqiiéncia o fracasso do Plano Cruzado, por
exemplo.

Segundo Behring,

Esse contexto vai erigir, de forma imperiosa, a disciplina fiscal, a privatizacdo e a
liberalizagdo comercial. Bresser nota também o carater ciclico e mutavel da intervengdo
do Estado, ou seja, apdés o Estado minimo, o Estado social-burocratico e o revival
neoliberal, caminhar-se-ia para uma experiéncia social-liberal, pragmatica e social-
democratica. (BEHRING, 2008, p. 172)

Na compreensdo de Bresser Pereira (1996), este modelo nédo pretende atingir um Estado
minimo, mas reconstruir um Estado que mantém suas responsabilidades na area social, acreditando
no mercado, do qual contrata a realizacdo de servigos, inclusive na area social e se esforca em
demarcar a diferenciacdo entre a sua proposta social-liberal e a neoliberal, assumindo como
necessaria a critica neoliberal do Estado.

Segue em sua narrativa o apontamento de que as crises estdo localizadas no Estado
desenvolvimentista, no Estado comunista e no Welfare State, cujas experiéncias subavaliaram a
capacidade alocativa do mercado, um “mercado maravilhoso” que deve ter um papel positivo na

coordenacdo da economia. (BRESSER PEREIRA, 1996)

7 Por definicdo sumaria, populismo econdmico caracteriza-se por politicas macroecondmicas na América Latina quem
mantém o ativismo do Estado no desenvolvimento, bem como acenam para a redistribuicdo de renda no curto prazo.
Mas sem sustentacdo a longo prazo (BRESSER PEREIRA, 1991).
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Na l6gica dessa argumentacéo, ao Estado fica o papel de coordenador suplementar, ao passo
que a crise esta localizada na insolvéncia fiscal do Estado, no excesso de regulagdo e na rigidez e
ineficiéncia do servigo publico e a pratica “reformista” se justifica tendo em vista recuperar a
governabilidade, legitimidade e capacidade financeira e administrativa. Nessa perspectiva que visa
“garantir taxas de poupanga e investimentos adequadas, eficiente alocagdo de recursos e
distribui¢ao de renda mais justa”, desloca-se a politica social em um Estado social-liberal
contratando organizacgdes publicas ndo-estatais competitivas para a execucao dos servicos de saude
e educacao, entre outros. (BRESSER PEREIRA, 1996)

Logo,

E um Estado social liberal porque esta comprometido com a defesa e a implementagéo dos
direitos sociais definidos no século XIX, mas é também liberal porque acredita no
mercado, porque se integra no processo de globalizacdo em curso, com o qual a
competic&o internacional ganhou uma amplitude e uma intensidade historicamente novas,
porque é resultado de reformas orientadas para o mercado. (BRESSER PEREIRA, 1996,
p. 21)

Sendo assim, as proposi¢des do Plano Diretor da Reforma do Estado do Ministério da
Administracdo e da Reforma do Estado (PDRE - MARE) consistem no seguinte receituario

(1) o ajustamento fiscal duradouro; (2) reformas econdmicas orientadas para 0 mercado,
que, acompanhadas de uma politica industrial e tecnolégica, garantam a concorréncia
interna e criem as condi¢Oes para o enfrentamento da competi¢do internacional; (3) a
reforma da previdéncia social; (4) a inovagdo dos instrumentos de politica social,
proporcionando maior abrangéncia e promovendo melhor qualidade para os servicos
sociais; e (5) a reforma do aparelho do Estado, com vistas a aumentar sua “governanga”,
ou seja, sua capacidade de implementar de forma eficiente politicas pdblicas. (MARE,
1995, p. 11)

Importante ressaltar que ha uma diferenciagdo expressa no Plano do que ¢ “reforma do
Estado” e “reforma do aparelho do Estado”, a primeira tem dimensdes politicas, econdmicas e
sociais, enquanto a segunda diz respeito a um conjunto de medidas com a finalidade de tornar a
administracdo publica mais eficiente, nos moldes da administracdo gerencial. (BRESSER
PEREIRA, 2001)

No plano estd expresso também o argumento de que a Constituicdo Federal de 1988
acarretou aumento expressivo do custeio da maquina publica e crescimento de gastos ainda mais
expressivos nas esferas estadual e municipal, pois passaram a receber uma parcela maior da
arrecadacgdo tributaria, estando a “constituicdo cidada” fundamentada no excesso de normas e na

rigidez de procedimentos.
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No diagnostico do Plano Diretor com relagdo a maquina administrativa foram identificados
trés problemas centrais: a) um problema de ordem institucional-legal, que diz respeito aos desafios
de ordem legal para o alcance de uma maior eficiéncia no aparelho do Estado; b) um problema de
dimensdo cultural, referente a convivéncia de valores patrimonialistas e burocraticos com o0s
modernos principios gerenciais na administragdo publica brasileira; e ¢) um problema de dimenséo
gerencial ou de gestéo, relacionado as praticas administrativas. (MARE, 1995)

Deste modo, o Plano Diretor tem por objetivo a definicdo de alguns aspectos particulares
na administracdo pablica gerencial,

[...] orientada para o cidaddo e para a obten¢&o de resultados; pressupde que os politicos e
os funcionarios publicos sdo merecedores de grau limitado de confianca; como estratégia,
serve-se da descentralizaco e do incentivo a criatividade e & inovago; e utiliza o contrato
de gestdo como instrumento de controle dos gestores publicos. (BRESSER PEREIRA,
2001, p. 28)

Nesse sentido, a “reforma” tem por objetivo transferir para o setor publico ndo estatal os
servicos nao-exclusivos, por meio de um programa de publicizacdo e parcerias publico-privadas
transferindo para as Organizagdes Sociais e para 0 mercado privado a producéo de bens e servicos,
através do processo de privatizacdo das empresas estatais.

Como estratégia de transicdo o Plano declara as dimens@es a) institucional-legal, que se
refere a necessidade de reformas constitucionais, através de emendas constitucionais e legislacao
infraconstitucional a fim de eliminar os principais entraves juridico-legais a constru¢do de uma
administracdo eficiente; b) dimensdo cultural, centrada na introducdo de uma nova cultura
administrativa no Brasil, transformando assim uma cultura burocratica em gerencial; e, c)
dimensdo da gestdo, estd relacionada a implementacdo de novas praticas gerenciais na
administragdo puablica brasileira (MARE, 1995).

A proposito, é através de emendas constitucionais que a contrarreforma da Previdéncia
Social no plano é citada, prevendo o fim das aposentadorias integrais e precoces e a substituicéo
do conceito de tempo de servigo por tempo de contribui¢do, dando incentivo a compra no mercado
financeiro da aposentadoria complementar via fundos privados.

E preciso salientar que o objetivo é fomentar o crescimento da previdéncia privada ou
complementar, através da privatizagdo da previdéncia publica gerando poupanca e apropriagdo do
fundo puablico para financiar o crescimento econdmico (CABRAL, 2004).

A retirada do Estado dos setores estratégicos da atividade econdmica,
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[...] juntamente com o agravamento de sua fragilidade financeira, a reducdo de sua
capacidade de investimento e a perda de autonomia da politica econdmica, enfraqueceu-
Ihe a possibilidade de planejar, regular e induzir o sistema econdémico. O crescimento
acelerado da divida publica — com encargos financeiros elevadissimos —, juntamente com
a livre mobilidade dos fluxos de capitais, € parte central da subordinagdo da politica
macroecondmica aos interesses do capital financeiro, a0 mesmo tempo em que redefiniu
a presenca dos interesses das distintas classes e fracfes de classe no interior do Estado.
(FILGUEIRAS, 2006, p. 196)

O processo de privatizagdo significou a desnacionalizagdo do parque industrial de base
nacional e o aniquilamento de alguns setores intermediarios. O processo de desregulamentagéo
com a gquebra dos monopolios estatais em varios setores da economia reduziu bastante a presenca
do Estado nas atividades diretamente produtivas, fortalecendo grupos privados nacionais e
estrangeiros dando origem a oligopdlios privados, redefinindo a forca relativa dos diversos grupos
econémicos e enfraquecendo grupos politicos regionais tradicionais, além de permitir demissées
em massa e enfraquecer os sindicatos. (BEHRING, 2008; FILGUEIRAS, 2006)

E ressaltada no documento institucional do programa uma conotacdo administrativa, sem
preocupagdes com o0s problemas estruturais do Estado como o padrédo de financiamento, a
capacidade de minimizar as profundas desigualdades sociais e econdémicas do Brasil, centrando na
substituicdo da administracdo burocratica para gerencial alocando os problemas e solugdo do
Estado somente para a mudanca de padrdo na administracdo publica. (DAIN e SOARES, 1998)

Embora se tente demarcar diferenciacdo entre as praticas da ofensiva neoliberal e a
pretensdo do programa com cunho social-democratico, a orientagdo mais geral, porém, continua
tingida pelas cores do neoliberalismo: descentralizar a gestdo, transferir atribuicdes para a
sociedade e para o terceiro setor, reduzir o déficit pablico. Fala-se pouco, por exemplo, sobre o
padrdo de regulacdo e coordenacdo estatal que acompanhara o “reformismo” do Estado. A
reconstrucdo do Estado tem sido sobretudo desconstrugéo, fazendo com que perspectivas indicadas
pelo governo fiquem suspensas no ar e atravessadas por uma certa ambiguidade. (NOGUEIRA,
1998)

Portanto, para Dain e Soares (1998) o reformismo do Estado no Brasil estruturou-se sob
falsas premissas, 0 que angariou falsas respostas, centrando e responsabilizando o funcionalismo
publico pelos problemas histéricos do aparelho do Estado, num programa burocratizado através da
criacdo de um Ministério de Administragdo e Reforma do Estado, uma nova burocracia para

reformar e desburocratizar a si mesmo.
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Sendo assim, a contrarreforma do Estado no Brasil, numa analise mais sofisticada e densa,
se mostrou insuficiente e, consoante com o0 modelo de Estado minimo para a classe trabalhadora e
maximo para o capital, defendido pelas correntes neoliberais, 0 que afasta a sociedade brasileira
de um modelo de protecao social universal, sem com isso ter gerado um ajuste, mesmo que em
curto prazo, nas contas publicas, representando subterfugios que ndo apontam solucgdes de
problemas centrais, escolhendo como bode expiatdrio o gasto fiscal e como vildo o funcionalismo
publico (DAIN e SOARES, 1998) e,

[...] em nome da purificagdo ética, da modernidade e da eficiéncia, os ataques acabavam
por atingir as instituicOes e a propria politica, aprofundando as separacGes entre cidad&o e
o Estado e transformando o ajuste de contas com as praticas do velho patrimonialismo em
mero espetaculo de mocinhos e bandidos, sem maiores desdobramentos virtuosos.
(NOGUEIRA, 1998, p. 170)

Segundo Mendes (2015), o projeto de sociedade neoliberal logrou certo éxito, reconcentrou
renda, contou com a queda do bloco soviético e reintegracdo no mercado capitalista mundial da
Russia e China. Contudo, tal projeto ndo conseguiu recuperar a taxa de lucro, levando com que a
recuperacdo da acumulacdo de capital ficasse mais fraca quando comparada a saida de crises
anteriores.

Portanto, nos ¢ explicito que o programa “reformista” sobrepde o crescimento econdmico
as praticas de garantia dos direitos sociais, ao passo que consubstancia: a flexibilizacao nas relagdes
de trabalho, vulnerabilizando a classe trabalhadora; as privatizagdes e relagdo com o capital
estrangeiro, fortalecendo determinados grupos, desnacionalizacdo e o aumento do grau de
concentracdo do poder dos monopolios em diversos setores, colocando o Brasil ainda mais na
condicdo de dependente; e o desmonte de uma incipiente Seguridade Social ao passo que a politica
de saude fora implementada com subfinanciamento, a previdéncia social sendo capturada do fundo
publico para a acumulacao capitalista dos bancos e seguradoras e a politica de assisténcia social
gue somente anos depois passa a ser institucionalizada.

O que podemos mensurar € que diante da crise do capital, 0 que se coloca é necessariamente
cada vez mais levar para o Estado novas formas de atuacéo que podem se combinar com o proprio
movimento do capital, introduzindo mecanismos de mercado dentro do modus operandi do Estado.
Portanto, a logica neoliberal est4 conformada nesse escopo de atuagdo, em que ndo temos menos
Estado, ao contrario, é mais Estado com a presen¢a do mercado, de parcerias publico-privadas, de

modo a atender aos interesses de acumulagéo capitalista.
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2.3 Mercantilizagcdo da Saude Publica via Organizagdes Sociais

As mudangas na forma juridica do Estado brasileiro via “administragdo gerencial” em
substituicdo do modelo tradicional estabelecido através da administracdo direta para a execucao de
servicos publicos de saude se inicia com a experiéncia da Fundacao das Pioneiras Sociais, em que
a Lei Federal 8.246, de 22 de outubro de 1991, autorizou ao Poder Executivo celebrar contrato de
gestdo com a referida entidade, com atuacao restrita a area da salde e gestdo supervisionada pelo
Ministério da Saude.

Desde a origem “piloto” da Fundag@o das Pioneiras Sociais, o contrato de gestdo foi
delineado de modo a permitir a entidade contratada plena autonomia administrativa, fundamentada
na economicidade e eficiéncia, cujos critérios de controle se pautariam na avaliacdo do retorno
obtido com a aplicacdo dos recursos publicos, ou seja, com avaliacdo baseada em resultados. A

supracitada Lei Federal normatizou que,

Art. 3° Competira ao Ministério da Salde supervisionar a gestdo do Servico Autbnomo
Associacdo Sociais, observadas as seguintes normas:
[.]

I11 - observado o disposto nesta lei, 0 Ministério da Saude e a Secretaria da Administragdo
Federal definirdo os termos do contrato de gestdo, que estipulara objetivamente prazos e
responsabilidades para sua execucdo e especificard, com base em padrdes
internacionalmente aceitos, os critérios para avaliagdo do retorno obtido com a aplicacdo
dos recursos repassados ao Servico Social Autbnomo Associacdo das Pioneiras Sociais,
atendendo ao quadro nosoldgico brasileiro e respeitando a especificidade da entidade;
[]

V - a execucdo do contrato de gestdo seréd supervisionada pelo Ministério e fiscalizada
pelo Tribunal de Contas da Unido, que verificard, especialmente, a legalidade,
legitimidade, operacionalidade e a economicidade no desenvolvimento das respectivas
atividades e na consequente aplicagdo dos recursos repassados ao Servico Social
Autdnomo Associa¢do das Pioneiras Sociais, que serd avaliada com base nos critérios
referidos no inciso 11 deste artigo;
VI - para a execugdo das atividades acima referidas, o Servico Social Auténomo
AssociacOes das Pioneiras Sociais poderé celebrar contratos de prestagdo de servicos com
quaisquer pessoas fisicas ou juridicas, sempre que considere ser essa a solugdo mais
econdmica para atingir os objetivos previstos no contrato de gestdo, observado o disposto
no inciso XV deste artigo. (BRASIL, 1991)

Na esteira dessa experiéncia se inspirou a criacao da Lei Federal 9.637/1998, que dispde
sobre a qualificacdo de entidades como Organizagdes Sociais (OS), a criagdo do Programa

Nacional de Publicizagdo, institucionalizando e inserindo no ordenamento juridico a gestdo dos
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servigos publicos de saude pelas entidades privadas “sem fins lucrativos”, através de contratos de
gestao®.

Assim sendo, as OS sdo definidas pelo Art. 1° da Lei 9.637/1998 como “pessoas juridicas
de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sdo dirigidas ao ensino, a pesquisa
cientifica, ao desenvolvimento tecnoldgico, a protecéo e preservacdo do meio ambiente, a cultura
¢ a saude”. Em seu Art. 2° define como requisitos especificos para que as entidades privadas

referidas no artigo anterior habilitem-se a qualificagdo como organizacéo social:

I - comprovar o registro de seu ato constitutivo, dispondo sobre:

a) natureza social de seus objetivos relativos a respectiva area de atuacéo;

b) finalidade ndo-lucrativa, com a obrigatoriedade de investimento de seus excedentes
financeiros no desenvolvimento das préprias atividades;

c) previséo expressa de a entidade ter, como 6rgdos de deliberacdo superior e de direcéo,
um conselho de administragdo e uma diretoria definidos nos termos do estatuto,
asseguradas aqueles, composicao e atribui¢des normativas e de controle basicas previstas
nesta Medida Provisoria;

d) previsao de participa¢do, no érgédo colegiado de deliberac&o superior, de representantes
do Poder Publico e de membros da comunidade, de notéria capacidade profissional e
idoneidade moral;

e) composicao e atribuicbes da diretoria;

f) obrigatoriedade de publicacdo anual, no Diério Oficial da Unido, dos relatérios
financeiros e do relatério de execugdo do contrato de gestéo;

g) no caso de associacao civil, a aceitacdo de novos associados, na forma do

estatuto;

h) proibicdo de distribui¢do de bens ou de parcela do patrimonio liquido em qualquer
hip6tese, inclusive em razdo de desligamento, retirada ou falecimento

de associado ou membro da entidade;

i) previsdo de incorporagdo integral do patrimdnio, dos legados ou das doagdes que lhe
foram destinados, bem como dos excedentes financeiros decorrentes de suas atividades,
em caso de extincdo ou desqualificacdo, ao patriménio de outra organizagdo social
qualificada no &mbito da Unido, da mesma &rea de atuacdo, ou ao patriménio da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios, ha propor¢do dos recursos e bens por
estes alocados. (BRASIL, 1998)

No contrato de gestdo, elaborado de comum acordo entre o érgdo ou entidade supervisora
e a organizacao social, devem estar discriminadas as atribuicGes, responsabilidades e obrigagdes
do Poder Publico e da organizacéo social. O contrato de gestdo deve ser submetido, ap6s aprovacéo
pelo conselho de administracdo da entidade, ao Ministro de Estado ou autoridade supervisora da

area correspondente a atividade fomentada.

8 No Brasil, 17 governos estaduais adotaram a estratégia de publicizacdo, caracterizando a contrarreforma no setor
salde. A citar, Santa Catarina, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Bahia, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do
Norte, Ceard, Piaui, Maranhdo, Goiés, Distrito Federal, Mato Grosso, Para, Amazonas e Roraima passam a incorporar
novas formas de gestdo na execucdo dos servicos de saude.
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Na elaboragdo do contrato de gestdo devem ser observados os principios da legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade, economicidade e, também, os seguintes preceitos:

I - especificacdo do programa de trabalho proposto pela organizagéo social, a estipulacdo
das metas a serem atingidas e os respectivos prazos de execucdo, bem como previsdo
expressa dos critérios objetivos de avaliagdo de desempenho a serem utilizados, mediante
indicadores de qualidade e produtividade;

Il - a estipulacdo dos limites e critérios para despesa com remuneracdo e vantagens de
qualquer natureza a serem percebidas pelos dirigentes e empregados das organizacBes
sociais, no exercicio de suas fungdes.

Os Ministros de Estado ou autoridades supervisoras da area de atuagdo da

entidade definem as demais clausulas dos contratos de gestdo de que sejam signatarios.
(BRASIL, 1998)

A execucdo do contrato de gestdo celebrado por organizacéo social deve ser fiscalizada pelo
6rgdo ou entidade supervisora da area de atuacao correspondente a atividade fomentada. O contrato
de gestdo deve permitir ao Poder Publico requerer a apresentacdo pela entidade qualificada, ao
término de cada exercicio ou a qualquer momento, conforme recomende o interesse publico, de
relatorio pertinente a execucdo do contrato de gestdo, contendo comparativo especifico das metas
propostas com os resultados alcangados, acompanhado da prestacdo de contas correspondente ao
exercicio financeiro. Os resultados atingidos com a execu¢do do contrato de gestdo devem ser
analisados, periodicamente, por comissdo de avaliacdo, indicada pela autoridade supervisora da
area correspondente, composta por especialistas de notéria capacidade e adequada qualificacao.
(BRASIL, 1998)

Além do mais, 0 modelo de gestdo por OSs apresenta diferencas processuais significativas
em relacdo a gestdo publica na prestacdo de servicos, as quais consideramos problematicas. A
destacar estdo: a) as aquisicdes de servicos e compras nao estdo sujeitas a Lei 8.666/93, que institui
normas para licitacdes e contratos da Administracdo Publica; b) a relacdo com a forca de trabalho,
no qual a selecdo, contratacdo, manutencao e desligamento regem as normas e a plano de cargos e
salarios regulamentares de cada OSs, ndo estando circunscritos a concurso publico, gerando alta
rotatividade e ndo fortalecimento de vinculos com a comunidade que acessa o servico, elemento
importante para a salde publica, por exemplo; ¢) as condi¢Bes de trabalho sdo permeadas por
cumprimento de metas com mecanismos de controle finalisticos, ao invés de processuais, como no
caso da administracdo direta; d) autonomia de execucdo or¢camentéria, financeira e contabil dos
recursos consignados pelo contrato de gestdo, podendo inclusive fazer aplicagOes de saldos no

mercado financeiro.
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Desse modo, o carater declarado de ndo lucratividade das entidades obscurece a esséncia
de interesses econdmicos, materializados via isen¢6es de impostos, bem como a possibilidade de
remunerar com altos salarios seus corpos diretivos, alem de remunerar de forma ndo padronizada
os trabalhadores que vendem a forca de trabalho para as diferentes OS no territorio brasileiro.

A eficiéncia desse modelo é questionavel em principal pela falta de transparéncia dessas
gestbes. Correia e Santos (2015) trazem, por exemplo, dados sobre uma auditoria do Tribunal de
Contas do Estado de S&o Paulo (TCE) que comparou os dois métodos de administracéo e constatou
que os hospitais geridos por OSs apresentam um prejuizo econémico maior do que os geridos pela
administragdo direta. Em pesquisa documental realizada em 2015 em inquéritos civis pablicos de
Ministérios Publicos Estaduais e em auditorias de Tribunais de Contas, as autoras relataram uma
série de irregularidades nesse modelo de gestdo em todo o pais, como servigos ineficientes,
aumento de gastos estatais nas unidades geridas por OSs e desvios de recursos publicos, sugerindo
que os mecanismos de controle da qualidade do servigco prestado por OS e do uso do dinheiro
publico por essas instituicGes pareciam falhos.

Coadunando com sua esséncia capitalista, 0 Banco Mundial € um dos maiores defensores
desse modelo de gestdo. Em 2007 elaborou um documento apresentando os resultados da avaliagédo
realizada sobre a alocagdo, gestdo de recursos, planejamento e execucdo do orcamento em
diferentes niveis do governo, voltados para o gasto publico na prestacdo de servicos assistenciais,
cuja proposta final foi subsidiar o governo brasileiro na gestdo e racionalizacdo do gasto com a
salde publica. Segundo o relatério, as unidades de salde deveriam ter autonomia plena para
administrar e aplicar seus recursos fisicos e humanos e deviam seguir as politicas de saude
propostas pelo SUS e cumprir um conjunto de metas previamente definidas, a exemplo das OSs
em Séo Paulo. (BANCO MUNDIAL, 2007)

O documento critica a falta de flexibilizacdo na contratacdo de pessoal, devido a rigida
legislagdo trabalhista. “A legislacdo relativa ao setor publico ¢ particularmente rigida, permitindo
pouca flexibilidade na contratacdo e demissdo de pessoal, ou no fornecimento de incentivos
relacionados ao desempenho.” (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 64). Ademais, o documento torna
claro o quanto o gerenciamento publico ¢ ineficiente, sendo “com a finalidade de corrigir esta
situacdo que alguns estados criaram instituicdes autogerenciadas, tais como as fundagdes de apoio
e as organizagdes sociais que gerenciam todo ou parte dos servigos hospitalares.” (BANCO

MUNDIAL, 2007, p. 72)
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Segundo o Banco Mundial “as simplificagdes apresentadas para o funcionamento do SUS
contribuiram para a reducdo dos custos administrativos e para a avaliacdo de desempenho e
resultados, e para embutir incentivos apropriados e explicitos nos mecanismos de repasse.
(BANCO MUNDIAL, 2007, p. 82)

Mesmo com a Agéo Direta de Inconstitucionalidade 1.923, proposta pelo PT e pelo PDT
contra a Lei 9.637/98, contréria a adocdo das OS, o Supremo Tribunal Federal (STF) decidiu que
a Administracdo Publica pode repassar a gestdo de escolas publicas, universidades estatais,
hospitais, unidades de saude, museus, entre outras autarquias, fundacdes e empresas estatais que
prestam servigos publicos sociais para entidades privadas sem fins lucrativos como associagdes e
fundacgdes privadas qualificadas como OS. Ou seja, além de poder privatizar a gestdo de entidades
estatais que prestam servigos publicos sociais, isso pode ser feito sem licitacdo, bastando um
procedimento simplificado que garanta os principios da legalidade, impessoalidade, moralidade,
publicidade e eficiéncia.

A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude, composta por Féruns de Saude de
diversos estados, movimentos sociais, centrais sindicais, sindicatos, projetos universitarios e varias
entidades de ambito nacional elaborou o Documento “Contra Fatos ndo hd argumentos que
sustentem as Organizacfes Sociais no Brasil em que foram apresentadas denlncias sobre a
existéncia de fraudes nas OSs pela forma de dispensa de licitacdo, garantida para compra de
material e cessdo de prédios, abrindo precedentes para a apropriacdo do erario, havendo uma
violacdo frontal ao principio da administracdo publica, pelo fato de nédo se utilizar a lei de licitacdo
publica.

Compreendemos as OS na execucdo da politica de saude como parte integrante do
Complexo Econdmico Industrial da Sadde (CEIS), o qual articula a geracdo e difusdo de
tecnologias, a dindmica institucional social e a estruturacdo do Estado e sua relagdo com o setor
privado, ao passo que passam a ocupar um papel destacado na apropriagdo do fundo pablico para
a prestacdo e gestdo dos servicos de saude, desempenhando um papel no processo de
mercantilizacdo do sistema de salde puablico brasileiro, ainda que persistam divergéncias
conceituais nessa narrativa aqui assumida.

Correia e Santos (2015) consideram que a privatizagdo e mercantilizagéo acontecem quando
0 Estado abdica de ser o préprio agente econémico produtivo e empresarial, por meio da venda das

estatais ou quando renuncia ser o executor direto de servicos publicos por intermédio de incentivos

66



ao setor privado como fornecedores destes servigos, mediante repasses de recursos publicos ou
isencdo de impostos. Destacam, portanto, que as “raizes da privatizacdo da saude estdo,
historicamente, determinadas pelos interesses do capital na area da saude, em usad-la como
mercadoria e fonte de lucro” (CORREIA e SANTOS, 2015).

Em consonancia, Laurell (1996) argumenta que a privatizacao na salde ndo é uma questao
técnica para o0 pensamento neoliberal, mas que se depreende justamente do postulado segundo o
qual o mercado é o melhor meio de destinacdo de recursos e que suas forcas somente podem entrar
em movimento quando os bens se tornam mercadorias.

Para Mendes (2015), a atuacédo crescente das OS na administracao de servigos publicos de
salde esta inserida em um contexto maior de apropriacdo do fundo publico pelo capital. Além dos
constantes repasses de recursos publicos para essas entidades, o autor levanta outras medidas
estatais na area da saude que vem enfraquecendo a capacidade de arrecadacédo e prejudicando o
financiamento do SUS, dentre elas estdo a permissdo de entrada de capital estrangeiro na saude e
a manutengéo da Desvinculagdo da Receita da Unido (DRU) por 21 anos.

No mais, ha diferentes formas de implementacdo de mecanismos de mercado no
funcionamento do sistema de saude. Tais contrarreformas mercantis, justificadas a partir da
premissa de que a insercdo da logica de mercado poderia tanto diminuir a necessidade de gastos
publicos, como aumentar a eficiéncia dos existentes se expressam em forma de mercantilizacao
explicita e implicita. Na mercantilizacdo explicita envolve direta transferéncia de responsabilidade
do setor publico para o privado, ampliacdo de participacdo de recursos privados como
copagamentos e a privatizacdo stricto sensu. Na mercantilizacdo implicita ocorre a incorporacao
de principios advindos do setor privado no sistema publico, tanto no financiamento, quanto na
prestacdo dos servigos de saude, caracterizando-se pela adocdo crescente de uma logica de atuacao
privada por parte do setor publico. (FERREIRA, MENDES, 2018)

O setor privado no sistema de saude brasileiro ndo € um agente novo. O sistema jamais teve
carater estritamente publico, tampouco fora nos paises de capitalismo central como Alemanha,
Franca e Reino Unido, entretanto, os diversos mecanismos que foram adotados, representam uma
alteracdo qualitativa e quantitativa da presenca privada e da logica de mercado nos sistemas
publicos de satde na adocdo de parcerias publico privado-privadas (PPP) sendo responsével pela
concepcao, construcdo e operacgdo de servigos de saude.

Como aponta Silva (2010),
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Observa-se um hibridismo nas relacbes entre publico e privado ou, em termos mais
precisos, entre o estatal e o privado de interesse publico. No caso das OS, o instrumento
firmado é o contrato de gestao, pelo qual o poder publico repassa para a iniciativa privada
determinados recursos, configurando um parcial processo de privatizagdo. Ainda que de
forma hibrida, combinando o estatal e o privado na prestagdo de servicos de interesse
publico. No terceiro setor, o instrumento é o termo de parceria, que corresponde [...] aos
convénios ha muito tempo firmados entre 6rgdos do poder publico e organizacGes
privadas, laicas ou confessionais, na prestacao de servicos [...]. (SILVA, 2010, p. 142)

Distintos modelos mercantis de gestdo se apropriam dos recursos do fundo puablico na
salde, tais como Fundacdo Estatal de Direito Privado; Servi¢o Social Autdénomo; Fundacdo de
Apoio; Sociedade de Economia Mista; Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH);
Filantropia; Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP); Organizacdo Social
(OS) e os Convénios.

A mercantilizacdo implicita no sistema de salde brasileiro se consolida principalmente
pelas OS, modelo de gestdo largamente disseminado nos estados e municipios. Desse modo, a
presente pesquisa trata de analisar no proximo capitulo como se da a apropriacao do fundo publico
da saude pelas OrganizacGes Sociais da Saude (OSS) no municipio de Séo Paulo através de
Contratos de Gestdo para a execugdo dos servicos na rede assistencial, e pelo modelo definido
como Convénio com OS, realizado esporadicamente e por tempo determinado a fim de suprir as
necessidades emergentes na execuc¢do da politica de saude, revelando a légica de mercado presente

no SUS da maior cidade do Brasil.
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3. O FUNDO PUBLICO DA SAUDE E AS ORGANIZACOES SOCIAIS NO MUNICIPIO
DE SAO PAULO

O SUS, embora o consideremos como a politica publica e social de maior envergadura e
cobertura a populacdo brasileira, vem se implantando no contexto contraditério do modo de
producdo capitalista, de continuas contrarreformas e subsumido cada vez mais a légica privada no
interior dos servicos publicos.

O distanciamento do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira se expressa de forma
contundente pelo reconhecimento do direito de exploracdo da assisténcia a salde como negdcio
lucrativo pela iniciativa privada, referendado pelo artigo 199 da Constituicdo Federal e pela
primeira Norma Operacional Basica® (NOB 91), que apenas perpetuava a légica de financiamento
por producéo de procedimentos.

Na sequéncia, a NOB 93 deu contornos de crescimento da autonomia do municipio, pela
participacao popular nos Conselhos, ampliacdo e diversificacdo de servigos de saude oferecidos a
populagdo nos municipios que adotaram a gestdo semiplena. Entretanto, a NOB 96 lancada no
contexto de contrarreforma do Estado altera as formas de financiamento com a institui¢cdo do Piso
da Atencdo Basica (PAB) fixo delimitando uma quantidade de recursos variaveis - concretamente
insuficientes - de acordo com municipio/habitante/ano, e o PAB variavel quando da execucdo pelo
municipio de alguma modalidade de atencdo preconizada pelo MS, o qual destacamos a nivel de
municipio o Programa da Satude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) para denotar como esses programas sdo adotados por inducdo de carater primevo
orcamentario, interferindo na autonomia dos municipios na realizacdo de seu planejamento
estratégico.

Como expressao, 0s servicos da politica de salde publica passam a ser executados pelas
OS, havendo uma crescente apropriacdo do fundo publico por essas entidades privadas,
significando espaco estratégico de mercado para a nova racionalidade no mundo do capital, a
neoliberal, relacionada com a propria fase do capitalismo em crise, que necessariamente leva para
o interior do executivo do Estado novas formas de atuacao que podem se combinar com a execucao

estritamente publica das politicas publicas, introduzindo mecanismos de mercado.

® As Normas Operacionais Basicas sdo elaboradas pelo Ministério da Salide com a finalidade de nortear a transferéncia
de recursos financeiros e contribuir para uma definicdo de papéis dos gestores federal, estaduais e municipais,
disciplinando a organizacéo da gestéo.

69



Sendo assim, o fundo publico vem sendo diminuido e extraido por uma l6gica de utilizacdo
de instituicdes que ndo sdo publicas em seu sentido estrito. Urge compreender, sobretudo, que o
fundo publico vem sendo apropriado fragilizando o orcamento publico com processos de
mercantilizacdo implicita’® por meio das OS. As secBes que seguem intentam elucidar esses

processos e a referida implicagcdo no municipio de Séo Paulo.
3.1 A nocéo de fundo publico

O fundo publico é uma categoria central para a compreensdo do modus operandi da fase
contemporanea do capitalismo, em sua processualidade de reproducdo ampliada. Num contexto de
crise estrutural e endémica, é evidente a centralidade do fundo publico pari passu ao
amortecimento dos efeitos deletérios e imediatos da crise, rotando contrariamente a tendéncia
declinante da taxa de lucro, numa configuracdo de blocos de hegemonia politica frente a
instabilidade econdmica e politica permanentes na disputa acirrada por sua formacéo e destinacéo.
(BEHRING, 2016)

Fundamentando e adensando o debate sobre a categoria fundo pablico, a partir da critica
marxista da economia politica, ou seja, de sua relacdo com o valor e o processo de acumulacao de
capital,

Veremos que em meio as polémicas, todas no campo da teoria critica, & possivel
vislumbrar ao menos um grande consenso: a centralidade cada vez maior do fundo publico
como expressdo da contradicdo entre o desenvolvimento das forcas produtivas e as
relacbes sociais de producdo. Nesse contexto, o Estado passa a ser disputado de forma
muito mais intensa para que assegure as condic¢@es gerais de producdo e administre a crise,
para além de suas funcdes repressivas e integradoras (ou de legitimag&o), cuja importancia
permanece decisiva. Nessa condicdo de destrui¢do de forgas produtivas comandada pela
I6gica do valor, da qual faz parte a puncdo do fundo publico para o processo de
acumulacdo, as restricbes a democracia e aos direitos tendem a crescer, em compasso com

0s processos de expropriacdo e pauperizacdo absoluta e relativa de grandes contingentes
da classe trabalhadora. (BEHRING, 2016, p.2)

Em seu surgimento, o fundo publico exerceu fungéo ativa nas politicas macroeconémicas
na construcdo do Estado Social num contexto de pés Segunda Guerra Mundial, sendo essencial na

esfera da acumulacdo primitiva e na conformacdo das politicas sociais, o que Ihe confere papel

10 Refinando o debate sobre os processos de mercantilizagdo, optamos pela utilizagdo do termo mercantilizagdo
implicita em relagdo a mercantilizacdo explicita, corroborando com a tese de FERREIRA; MENDES, 2018,
apresentada no capitulo 2 desta dissertagdo.
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relevante para a manutengdo do capitalismo e do contrato social. A funcionalidade das politicas
sociais reside na expansédo do mercado de consumo, o que viabilizou o compromisso de pleno
emprego e protecdo social nos paises de capitalismo central entre 1945 a 1975, comparecendo
como financiador da reproducdo da forca de trabalho e de politicas anticiclicas nos periodos de
refracdo econémica. (SALVADOR, 2010)

Na particularidade brasileira, de capitalismo dependente, o fundo publico obteve outros
contornos e, de modo mais restritivo e em outro tempo historico, conquistou avangos aquém das ja
limitadas que ocorreram na experiéncia social democrata dos paises europeus. A construcao tardia
de uma sociedade fundada no trabalho assalariado e um processo de industrializagdo insuficiente
para assegurar a utilizacdo plena da forca de trabalho, reproduzindo ocupacGes precérias, delineia
caracteristica propria das economias latino-americanas.

Nesse bojo, a conquista por uma Seguridade Social somente a partir da Constituicao Federal
de 1988 assegurando direito a saude, previdéncia e assisténcia social, apesar de obter um orgamento
constituido por contribuicBes sociais exclusivas, se defronta com inimeras contrarreformas do
Estado advindas do projeto neoliberal, que fora perscrutado em se¢do anterior.

Além de representar setores candidatos a privatizacdo, “gragas a sua enorme capacidade de
produzir acumulacdo de capital na area financeira e na ampliacdo do mercado de capitais, sobretudo
o de seguros privados” (SALVADOR, 2010, p. 28), a Seguridade Social torna-se um dos alvos
principais de apropriacdo e destinagdo ao superdvit primario em detrimento da utilizacdo de
recursos nessas politicas sociais, a fim de valorar e acumular capital vinculado a divida publica.

Esse padrdo de acumulacdo do capitalismo contemporaneo, particularmente no caso
brasileiro, de uma inter-relacdo entre orcamento fiscal e orcamento da Seguridade Social que
conforma o fundo publico denota a arena de luta pelo orgcamento publico. A Lei Orcamentaria
Anual (LOA) de 2019, a qual contém os recursos do orcamento do Estado aprovados pelo
Congresso Nacional, expressa os valores em disputa no fundo publico brasileiro: R$
3.262.209.303.823 (trés trilhdes, duzentos e sessenta e dois bilhdes, duzentos e nove milhdes,

trezentos e trés mil e oitocentos e vinte e trés reais), dos quais quase 30%?* foram destinados ao

111 ei 13.808 de 15 de janeiro de 2019.

12 Mecanismo legal denominado de Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU), permitindo ao governo federal usar
livremente 30% de todos os tributos federais vinculados por lei a fundos ou despesas. A principal fonte de recursos da
DRU séo as contribui¢des sociais, que respondem por cerca de 90% do montante desvinculado.
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refinanciamento, com pagamento de juros e amortizacdo da divida publica federal totalizando R$

758.672.993.326 (setecentos e cinquenta e oito bilhdes, seiscentos e setenta e dois milhdes,

novecentos e noventa e trés mil e trezentos e vinte e seis reais).

Deste modo,

A estruturacdo do fundo publico no Brasil configura um Estado Social que ndo reduz a
desigualdade social porque se assenta nas seguintes caracteristicas: i) financiamento
regressivo (quem sustenta sdo os trabalhadores e os mais pobres), que ndo faz
redistribuicdo de renda; ii) politicas sociais com padrdo restritivo e béasico, ndo
universalizando direitos; e iii) distribuicdo desigual dos recursos no &mbito da seguridade
social e, ainda, transferéncia de recursos para o orgamento fiscal. (SALVADOR, 2010, p.
29)

Segundo Mendes (2014, p. 1185), “o padrao de dominacdo, acumulacdo e distribuicdo

capitalista brasileiro ao longo do século XX difere completamente daquele dos paises capitalistas

centrais, realizando-se por meio de trajetoria historica de concentra¢do de renda”, com uma maior

intervencdo econdmica do Estado na reproducdo do capital em detrimento de investimento na

reproducéo da forca de trabalho. Contudo, a cria¢do do fundo publico materializado no Or¢amento

da Seguridade Social (OSS) passa a representar uma capacidade de alteracdo nesse padrdo de

financiamento para protecéo social, fundado na reproducdo da forca de trabalho, articulado com as

politicas sociais como aspectos estruturais do capitalismo. (MENDES, 2014)

Sendo assim, adverte Oliveira (1998), o fundo publico é carregado a se portar como um

antivalor, no sentido de que a producdo do excedente social passa a assumir outras formas

necessarias a sua légica de expansdo. Desse modo,

[...] o conceito de fundo publico tenta trabalhar essa nova relagdo na sua contrariedade.
Ele ndo é, portanto, a expressdo apenas de recursos estatais destinados a sustentar ou
financiar a acumulag&o de capital; ele ¢ um mix que se forma dialeticamente e representa
na mesma unidade, no mesmo movimento, a razdo do estado, que é sociopolitica, ou
publica, se quisermos, e a razdo dos capitais, que € privada. O fundo publico, portanto,
busca explicar a constituicdo, a formacdo de uma nova sustentacdo da producdo e da
reproducdo do valor, introduzindo, mixando, na mesma unidade, a forma valor e o
antivalor, isto €, um valor que busca mais-valia e o lucro, e uma outra fragdo, que chamo
de antivalor, que por ndo buscar valorizar-se per se, pois ndo é capital, ao juntar ao capital,
sustenta o processo de valorizagdo do valor. (OLIVEIRA, 1998, p.53)

Nessa mesma perspectiva, Mendes (2014) aponta que,

[...] ainda que Oliveira (1998b) ndo se refira & situagdo brasileira, restringindo-se em
especial ao novo momento de desenvolvimento do WS e a sua economia politica sob o
dominio da social-democracia, contribui de modo relevante para o entendimento do novo
periodo de acumulagdo capitalista no pais, no qual também reforca o fundo publico com
esse sentido de “antivalor”, por meio da institui¢do do OSS. (MENDES, 2014, p. 1188)
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Todavia, Behring e Boschetti (2006), reconhecem a importancia do fundo pablico como
mecanismo de financiamento para a reproducdo do capitalismo, mas ndo caracterizam nele a
presenca de antivalor, que em suas consideracGes, participa direta e indiretamente do ciclo de

producdo e reproducdo do valor mesmo que ele nao gere

[...] diretamente mais-valia, mas na tensdo pela contradi¢éo entre socializa¢do da producéo
e apropriacdo privada do produto, atua apropriando-se de parcela de mais-valia,
sustentando num processo dialético a reproducdo da forca de trabalho e acumulacdo do
capital, socializando os custos de producédo e agilizando os processos de realizacdo da
mais-valia, base da taxa de lucros. (BEHRING e BOSCHETTI, 2006, p. 176)

Corroborando com a tese das autoras supracitadas, Salvador (2010) compreende o fundo
publico como participante direto da reproducéo geral do capital por meio de subsidios, negociacdes
de titulos e garantias de condi¢des de financiamento de investimentos capitalistas, ou seja, como
elemento significativo na reproducdo da forca de trabalho, original fonte de criagdo de valor na
sociedade capitalista.

Em sintese,

[...] o fundo publico se forma a partir da mais-valia socialmente produzida, diga-se do
trabalho excedente, que se reparte em juros, lucro e renda da terra, sobre os quais incidira
a capacidade extrativa do Estado, a carga tributaria, envolvendo todos os participantes do
butim: o capital portador de juros, o capitalista funcionante/industrial, o capital comercial,
0s proprietarios de terra. Mas o fundo publico também se compde do trabalho necessario
— e diriamos, cada vez mais, com o advento do neoliberalismo e a ofensiva tributaria por
meio da expansao da tributacéo indireta sobre o consumo. (SALVADOR, 2010, Capitulo
3) Isso ocorre na medida em que, ap6s o processo de exploracdo do trabalho que operou
o0 processo de valorizagdo do valor, se realiza uma nova pung¢do dos salarios a partir da
carga tributaria. Nessa direcdo, o fundo publico é mais-valor (trabalho excedente), mas
com ele ndo se confunde, e é trabalho necessério. (BEHRING, 2016, p. 9 -10)

No sentido de refinar o debate e considera-lo nas condi¢bes materiais e objetivas do
capitalismo contemporéneo financeirizado, Mendes (2014) assinala que a abordagem de Oliveira
(1998) ndo nega a teoria do valor marxiana, pois enfatiza o antivalor presente no fundo publico
num momento especifico da histdria do capitalismo, sua fase monopolista de Estado pds Segunda
Guerra Mundial. Considera que o fundo publico gera valor, e, outrossim, colabora com as medidas
de intervencdo das expressdes da questdo social, constituindo mecanismo importante e de carater
conflitivo para a acumulacdo capitalista na atual fase em que é

[...] correto falar a respeito do fundo publico como antivalor no periodo do Welfare State

e, principalmente, em seu papel delineado institucionalmente na Constituicdo de 1988 e
por meio da consagracdo dos direitos sociais, especialmente da seguridade social e seu
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orcamento especifico. Distinta, evidentemente, é a situacdo que a nova fase do
capitalismo, com a dominacéo do capital portador de juros, veio provocando ao fundo
publico e que, com a crise mais recente, foi se acentuando. Trata-se, sim, de assinalar que
o comportamento do fundo publico como antivalor vem perdendo muita forca e talvez
mereca um aperfeicoamento de seu papel no mundo contemporaneo sob dominio do
capital financeiro. (MENDES, 2014, p. 1192-3)

Ademais, nas préprias palavras de Oliveira (1988):

O Estado de Bem-Estar ndo deixou, por isso, de ser um Estado classista, isto €, um
instrumento poderoso para a dominacéo de classe. Mas esta muito longe de repetir apenas
o Estado "comité executivo da burguesia” da concepcdo original de Marx, explorada a
fundo por Lénin. Trata- se, agora, na verdade, de um Estado que Poulantzas chamou de
"Condensagdo das lutas de classe". Utilizando-se uma metéfora entre o jogo de xadrez e o
jogo de damas, pode-se dizer que o Estado-Providéncia € um es- pa¢o de lutas de classe
onde os territdrios de cada peca - no caso, de cada direito - sdo previamente mapeados e
hierarquizados, isto é, ndo se trata de um campo isomorfo e isbnomo. Os adversarios
sabem que ao invadirem determinada area, onde a hierarquia da dama, da torre ou do
cavalo é dada, a luta de classes consiste em buscar alternativas que anulem a posicao
previamente hierarquizada, e o poder de fogo, das pegas mais importantes. (OLIVEIRA,
1988, p. 21)

Portanto, consensuamos que o fundo publico como base de sustentacdo material das
politicas sociais em “circuito ampliado do valor em mdultiplas dimensfes, tendo em vista
contrarrestar a queda da taxa de lucros e fazer rotar o capital” (BEHRING, 2012, p. 178) ¢ objeto
de disputa permanente pelas classes incidindo no processo de producéo e reproducéo social, ainda
que numa correlacdo de forcas desfavoravel a classe trabalhadora, prevalecendo os interesses do
capital.

Por conseguinte, a politica de sade brasileira como ja descrito na construcdo deste trabalho,
transcorreu sob um longo processo de conflitos e embates no que tange a financiamento néo
fugindo a regra de valoragdo do capital em detrimento das demandas da classe trabalhadora.

Demonstrar como se conforma esse cenario no municipio de Sdo Paulo é o que veremos a seguir.

3.2 O Fundo de Saude como ferramenta para o desenvolvimento do SUS no municipio de Séo

Paulo

O financiamento da salde, de responsabilidade das esferas: federal, estadual e municipal, é

administrado pelo Fundo de Saude controlado pelos conselhos de sadde. Temos os fundos
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especiais’® da administracdo publica para receitas especificadas que se vinculem a realizaco de
determinados objetivos ou servigos, constituindo assim, o Fundo de Salde.

Tal fundo, faz parte do orcamento oficial do 6rgdo ou esfera do governo, ndo sendo
autbnomo ou independente, estando atrelado as instituicbes ou esferas do governo, tendo sua
personalidade juridica no 6rgdo a que estd vinculado. Esses fundos “aproximam-se mais do
conceito de uma conta especial, cuja titularidade ndo é prépria, sendo a do 6rgdo, instituicdo ou
esfera administrativa de governo a que pertence, seja Unido, estado ou prefeitura e seu patriménio
constituido deve ser incorporado as suas respectivas secretarias. (CARVALHO, 2003, p. 15-6)

Carvalho e Santos (2002), definem o Fundo de Saude como instrumental gerenciador dos
recursos criados por lei e contornado de formalidades, a fim de ser o receptor Unico dos recursos
destinados a Saude, em cada uma das esferas de governo, custeando a¢oes e servicos publicos de
salde.

Assim, o Fundo de Saude serve para otimizar a utilizagdo dos recursos que se destinam as
diretrizes e objetivos do SUS, cujos recursos estdo previstos na Lei Orcamentaria Anual (LOA),
de acordo com o Plano Plurianual dos Projetos e A¢Bes Governamentais e provenientes de fontes
nacionais — de receitas do Tesouro Nacional e de arrecadacédo direta do FNS — e internacionais —
de acordos firmados pelo governo brasileiro com institui¢cdes financeiras internacionais como o
Banco Internacional para a Reconstrucéo e o desenvolvimento (Bird) e o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) para financiamento de projetos na area de satde.

Segundo Carvalho (2003), desde o projeto da Reforma Sanitaria Brasileira se defendia o
Fundo de Saide como mecanismo eficientizador e coibidor de desvio de recursos. Podemos
entender por

[...] eficientizador: melhorar a eficiéncia da administragdo, descentralizando a
administracdo financeira para a area especifica da saide. Coibidor da corrupgdo: ao se
separarem 0s recursos da area da satide dos demais recursos das administragdes municipal,
estadual ou federal, imagina-se que havera uma maior facilidade de controle dos recursos
para evitar que eles sejam usados em outras areas da administracdo. (CARVALHO, 2003,
p. 16)

E continua,

13 Lei 4.320 titulo V1l — dos Fundos Especiais (1964).

14 De acordo com o Guia de Apoio a Gestdo do SUS elaborado pelo Conselho Nacional de Secretérios de Sadde -
CONASS, disponivel no sitio: https://www.conass.org.br/guiainformacao/gestac-dos-fundos-de-saude.
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Esses argumentos foram utilizados por pessoas que defendiam a Reforma Sanitaria, por
técnicos e cidaddos usuarios, para sensibilizar parlamentares. Os parlamentares, por sua
vez, argumentavam que ndo se podiam descentralizar os recursos da salde para 0s
municipios, pois seria arriscado colocar esse dinheiro nas méos do prefeito, que acabaria
tentado a gasta-lo em outras areas, segundo suas prioridades e necessidades. Se o dinheiro
da salde ficasse em um Fundo de Salde Especial, seria mais facil que os técnicos, 0s
cidad&os e as demais esferas do governo, por meio do Tribunal de Contas, controlassem o
uso desse dinheiro. (CARVALHO, 2003, p. 17)

Assim, embora o Fundo Nacional de Salde ja existisse desde o Decreto-Lei n. 701/1969,
regulamentado pelo Decreto n. 64.867/1969, era necessario adapta-lo a estrutura do SUS e de
normas constitucionais relativas ao orgcamento, inclusive em relacdo aos fundos estaduais e
municipais. Constituintes consideravam desnecessaria a inser¢éo desse contetdo na Constituicao
de 1988 e, diante disso a aposta se deu pela inser¢éo na Lei 8.080/1990, sem sucesso pelo veto do
entdo presidente Fernando Collor de Mello?®.

Diante das tensdes no processo da Constituinte e resisténcias do Congresso quanto ao veto
da criacdo de fundos em estados e municipios, a saida se deu pela Lei 8.142/1990 dispondo sobre
as transferéncias intergovernamentais de aportes financeiros para a salde e controle social
exercidos pelos Conselhos e Conferéncias de Saude. Outros instrumentos legais complementaram
e consolidaram o Fundo de Satde em nivel de estados e municipios, como o Decreto n. 1.232/1994
(conhecido como decreto “fundo a fundo”), as Normas Operacionais Basicas (NOB 93 ¢ 96) e a
Norma Operacional de assisténcia a Saiude (NOAS 2002) e a Emenda Constitucional n. 29/2000,
colocando oficialmente na Constituicdo a necessidade de se aplicarem todos 0s recursos da salude
no Fundo de Saude, sob a fiscalizacdo e acompanhamento do Conselho de Saude através do
Controle Social.

Para tanto, a Constituicdo determinou que um Fundo podera ser criado somente com
autorizacdo do Legislativo, ou seja, por meio de lei prépria. Nos Estados, os Fundos de Saude
devem estar atrelados a Constituicdo do estado ou por uma lei especifica. Nos municipios, o Fundo
de Salde deve ser criado pela Lei Organica dos municipios ou lei especifica.

No municipio de S&o Paulo, o Fundo Municipal de Saude (Fumdes) se deu pela Lei
10.830/1990, posteriormente revogada pela Lei 13.563/2003, que dispde sobre o Fundo Municipal

de Saude (FMS), vinculado a Secretaria Municipal de Saude (SMS), no qual a fiscalizacdo e o

15 Tratado com mais precisdo na se¢do em que tratamos da construgdo da Reforma Sanitéria Brasileira.
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acompanhamento da gestdo do fundo para desenvolvimento de agdes e servigos de salde no &mbito
da SMS cabera ao Conselho Municipal de Saude.

A municipalizacdo, portanto, concretiza o processo de descentralizacdo das decisfes sobre
as acdes do sistema de saude e a SMS passa a ser o gestor local do SUS. O Conselho Municipal de
Saude, como érgdo méximo de deliberacdo, discute e decide sobre a politica de salde e exerce
controle sobre a execucdo orgamentéria do Fundo Municipal de Saide com recursos advindos dos
Fundos Nacional e Estadual de Saude. (JUNQUEIRA, 2002)

Entretanto, dada a orientacéo neoliberal do governo Collor, as medidas necessérias para a
implantacdo do SUS tardaram a ocorrer e impactaram nas acdes de salde dos municipios e Séo
Paulo ndo fugiu a regra. Ao assumir a administracdo municipal, Luiza Erundina (1989-1992)
encontrou a saude apenas estruturada no plano legal. A rede do INAMPS (hospitais e ambulatérios)
foram repassadas a Secretaria de Estado da Saude, com nova denominacdo: Sistema Unificado e
Descentralizado de Sadde (SUDS).

O SUDS, na verdade, significou uma estagnagdo na construcdo do SUS, fruto de
negociacdes entre técnicos instalados em cargos de comando no Ministério e nas
Secretarias Estaduais. Os secretarios estaduais de salde temiam perder o poder e
procuravam frear o processo de municipalizagdo. Podem ser destacados trés pontos
principais na situacdo encontrada na Secretaria Municipal de Saide em S&o Paulo em
1989: 1 - grave deterioracdo da rede municipal do ponto de vista de quadro de pessoal,
sustentacdo financeira e recursos materiais; 2 - inadequagdo das agdes desenvolvidas a
situacdo de saude da populagdo pela auséncia de processo democratico de planejamento;
3 - centralizagdo das decisGes em 0Orgdos do Gabinete e divisdo da gestdo em dois
compartimentos bem distintos: o Departamento de Salde da Comunidade — DSC - que
coordenava os Postos de Atendimento Médico - PAMs - e a Superintendéncia Médico-
hospitalar de Urgéncia - que coordenava os pronto socorros e 0s hospitais. As relacfes de
poder intrainstitucionais eram nitidamente marcadas pelo privilégio dado a este ultimo

6rgdo, que se expressava principalmente pela autonomia da Superintendéncia em termos
de execucdo orcamentaria e geréncia de pessoal. (JUNQUEIRA, 2002. p. 30-1)

Todavia, a gestdo Erundina instituiu o Conselho Municipal de Saude, com composi¢do
paritaria, periodicidade de reunides e atas, e também os Conselhos Gestores Locais, todos com
carater deliberativo. Foram realizadas trés Conferéncias Municipais de Saude (agosto de 1990,
maio de 1991 e setembro de 1992), que debateram e aprovaram as prioridades para a acdo da SMS.
Foram instituidos também os Conselhos Técnico-Administrativo (CTA), orgédos de democracia
interna da SMS.

No processo de descentralizacdo, a prefeita em exercicio instituiu a divisdo do municipio

em 10 Regibes de Saude e inicialmente 5 Distritos de Saude, construindo progressivamente 0s
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demais distritos. Ao final da gestdo, havia 32 distritos, dos quais a maioria era unidade
orcamentaria, “‘um enorme esforgo de capacitacdo do pessoal das equipes distritais e teve resultados
evidentes quanto a tdo necessaria agilidade para comprar servi¢os e material para manutencéo de
equipamentos e prédios, aquisicdo de medicamentos e material de consumo, etc.”. (JUNQUEIRA,
2002, p. 33). Tais passos foram cruciais rumo a descentralizacdo, atrelados a criagdo do FMS, o
que transformou a SMS auténoma reverberando resisténcias a descentralizagdo e a integracdo dos
hospitais especializados aos distritos. Quanto a municipalizacao, foram encontradas resisténcias da
Secretaria Estadual, mas ao final da gestao cerca de 50 Unidades Bésicas de Saude (UBS), a¢des
de vigilancias sanitaria e epidemioldgica foram repassadas ao @mbito municipal, até entdo
executadas pelos servicos estaduais de salde.

Dentro desse escopo de possibilidades e desafios, a gestdo Erundina avangou na
implementacdo do SUS no municipio de Sdo Paulo. Mas somente em 1993, com a NOB 93, que

sinais de encaminhamentos comegam a se delinear. Junqueira (2002) salienta que:

A Norma Operacional Basica, editada em 1993, (NOB 93) resultou da mobiliza¢do que se
concretizou na IX Conferéncia Nacional de Salde, realizada em agosto de 1992, e que
teve como tema a municipalizagdo. As resolugdes desta Conferéncia foram registradas no
documento “Descentralizagdo das A¢des e Servigos de Saude - A ousadia de cumprir e
fazer cumprir a lei”. A NOB 93 inaugurou, com a institui¢do da modalidade semiplena da
gestdo, a possibilidade de os municipios tornarem-se, de fato, gestores do sistema de
salide. As outras duas formas de gestdo da NOB 93, incipiente e parcial, modificavam
muito pouco a condicdo de mero prestador de servi¢co a que o municipio tinha sido
relegado nas NOBs anteriores. (JUNQUEIRA, 2002, p. 15-6)

E complementa,

No entanto, apenas depois da rentncia de Collor a mobilizacdo de secretarios municipais
de saude e de liderancas politicas conseguiu, em 30 de agosto de 1994, a publicacdo de
decreto federal 1232 que facultava o repasse direto de recursos financeiros do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos estaduais € municipais de satde - o chamado Decreto
Fundo a Fundo. Este decreto era condi¢do indispensavel para que a gestdo semiplena
saisse do papel e se tornasse realidade. (JUNQUEIRA, 2002, p. 16)

Dado esse momento histdrico, ao final de 1994, o municipio de Sdo Paulo passa a ter um
movimento vertiginoso de autonomia, pela participagcdo popular nos Conselhos pela ampliagdo e
pela diversificacdo dos servigos oferecidos a populacdo nos municipios que adotaram a gestao
semiplena.

Em contexto de contrarreforma do Estado, a NOB 96 emerge

[...] impondo modelos de programas assistenciais para a atencao basica e delimitando um
conjunto de acbes simplificadas de satde. A partir da NOB/96, alterou-se a forma de
financiamento do setor, com a instituicdo do Piso da Atencdo Bésica (PAB) que consiste

78



no pagamento de uma quantia fixa por municipio/habitante/ano (atualmente por volta de
R$10,00 e variando conforme as caracteristicas de cada municipio), substituindo a forma
anterior de remuneragdo vinculada, entdo, a produgdo de acGes basicas de saude. Esta
mudanca segue, em parte, o artigo 35 da Lei no 8.080 de 1990, que dispde sobre o
financiamento da salde com base em critérios demogréaficos, epidemioldgicos e de
complexidade da rede, cuja disposicdo nunca foi plenamente executada. O recurso
financeiro é insuficiente para desenvolver toda a atengdo basica, mas a forma de repasse
é um avanco em relacdo ao modo anterior de pagamento. (JUNQUEIRA, 2002, p. 17)

Nesse mesmo ano de 1996, empossado na administracdo publica do municipio de S&o Paulo
desde 1993 com acbes de desmantelamento na Salde, Paulo Maluf implanta o Plano de
Atendimento a Saude (PAS) e o municipio passa a ser dividido em moédulos assistenciais
gerenciados por cooperativas privadas, aprovadas em Camara Municipal pela Lei n. 11.866, de 13
de setembro de 1995.

O balanco critico desse programa nos atesta custos onerosos ao fundo municipal de salde,

representando um retrocesso a politica de saude do Municipio.

Em S&o Paulo, capital econémica do pais e exemplo extremo de nossas disparidades
sociais foi particularmente dificil a chegada do SUS. Os primeiros passos dados pela
prefeita Luiza Erundina (1989-1992) foram bruscamente interrompidos por duas gestdes
extremamente reaciondrias que tentaram uma experiéncia de privatizacdo selvagem que
destruiu a rede municipal de salide (uma poderosa rede com mais de 40.000 trabalhadores
de saude) e que acabou se tornando um caso de policia pelos seus desmandos e
irregularidades administrativas e financeiras. (ALVES SOBRINHO, 2003, p. 26)

Ratificando, na contramao dos avancos da gestdo anterior,

Durante o governo de Paulo Maluf se instalou um projeto de salde privatizado
denominado PAS, que teve continuidade no governo Pitta. Esse projeto infringia todo o
fundamento e os principios do Sistema Unico de Saude e foi condenado em todos os foruns
em que foi avaliado, sem contar as dentncias de corrupcao e processos administrativos a
que foi (...) submetido. O rompimento com os principios do SUS fez com que o Ministério
da Saude, exemplarmente, utilizasse a Lei e suspendesse 0S repasses de recursos ao
municipio de Sdo Paulo. (CARVALHO, 2003, p. 64)

Durante os governos Maluf e Pitta, houve negacdo do CMS, recomposto a posteriori com
muita pressdo dos conselheiros e da participagdo popular. Recriado em 1998 ndo contou com o
apoio da SMS para seu pleno funcionamento, se dando com inUmeros entraves em sua execucao.
A resisténcia da participagdo popular foi primordial para manter, ndo sem desafios, a existéncia e
dispusta do CMS quanto a politica de saide no municipio, levando a Conferéncia Municipal de
Saulde a deliberar pelo fim do modelo PAS.

Em 2001, Marta Suplicy assume a prefeitura de S&o Paulo e inicia a retomada da gestéo

integral dos equipamentos publicos de satde, dando inicio a implantacdo do SUS no municipio,
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contexto, até entdo, em que a Secretaria Estadual ainda mantinha o controle de unidades que
abrigavam as equipes do modelo Estratégia de Salde da Familia estadual, sob denominagéo de
Qualidade Integral em Sadde (Qualis)!®. O FMS operava mas ndo seguia as determinagdes da
legislacdo — nem municipal, nem estadual, nem nacional. Marta entdo conseguiu aprovacdo de
Projeto de Lei n. 13.563/2003, vinculando o controle do FMS ao CMS, garantindo repasses de
recursos advindos do Ministério da Salde ao municipio e iniciando uma prestacdo de contas
sistematica a partir de 2002 atraves do Sistema de Informacéao sobre Orcamento Publico em Saude
(SIOPS).

No que tange ao planejamento e orgcamento - antes operado numa logica de programacéao
orcamentaria tradicional, ou seja, sem relacdo com programas e objetivos — passa a ser estruturado
em projetos orcamentarios, com objetivos, metas e indicadores a partir do PPA 2002-2005,
orientado pelos programas definidos na Agenda Municipal de Saude 2002-2004 apropriando-se
dos recursos da Salude a SMS/FMS, deixando de existir a figura do Fumdes como unidade
orcamentaria separada, passo significativo e consonante com as exigéncias legais do SUS.

A margem da gestdo nos anos do PAS, fora fundamental na implantacdo do SUS no
municipio, a incorporacao de diretrizes de participacdo da comunidade, com a implantacdo dos
Conselhos Distritais de Saude e dos Conselhos Gestores nas Unidades Prestadoras de Servigos do
SUS que estavam sob a gestdo municipal. A aprovacdo da Lei n. 13.325/2002, iniciativa do
Legislativo através do projeto de Lei do mandato do vereador Carlos Neder (2001-2004) deu um
formato mais definitivo aos Conselhos Gestores das unidades do SUS, referendando o caréater
permanente e deliberativo dos Conselhos no que tange ao planejamento, acompanhamento,

avaliacdo e controle das politicas de satde nas respectivas areas de abrangéncia. (SILVA, 2004)

No ambito do processo de participagao e controle social, é importante destacar a realizacdo
de duas conferéncias municipais de salde nessa gestdo, em 2001 e 2003. Esta Ultima
ocorrida em setembro, tinha como tema “Consolidando o SUS nas subprefeituras com
efetivo controle social”, contou com a participagdo de 1.362 delegados e foi precedida de
31 pré-conferéncias regionais. A Conferéncia teve como objetivo discutir e definir
diretrizes na politica de salde adotada pela Secretaria Municipal de Salde, deliberando
acoes a serem desenvolvidas nesse &mbito, assim como a elei¢do de delegados para a 1X
Conferéncia Estadual de S&o Paulo e XII Conferéncia Nacional de Sadde. (SILVA, 2004)

16 Através de convénios com quatro instituicdes: Casa de Salde Santa Marcelina, Fundacdo Zerbini, Associagdo
Congregacdo de Santa Catarina e Universidade de Santo Amaro (Unisa), ainda sob os ditames do Plano de Assisténcia
a Saude (PAS), baseado em cooperativas vinculadas ao setor privado de assisténcia.
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A transicdo PAS-SUS trouxe a cena o amplo processo de terceirizagdo adotado na execucao
dos servicos de saude realizados por empresas do setor privado e de sucateamento dos

equipamentos publicos antes constituidos pela prefeitura.

Ao assumir, a nova gestdo encontrou equipamentos completamente sucateados devido a
auséncia de manutencdo preventiva e corretiva e falta de funcionamento. Foram
encontrados maquindrios danificados, enferrujados e/ou com falta de pecas (...). Na
transicdo do PAS para o SUS, iniciada em junho de 2001, a SMS avaliou que era
impossivel naquele momento investir para recuperar, além da dificuldade em repor o
quadro de profissionais especializados na operacdo dos mesmos, optando, assim, por
manter esses servicos terceirizados, porém sob novos contratos. (SILVA, 2004, p. 49-50)

Desse modo, a gestdo 2001-2004 encerra a experiéncia do PAS, lancando Séo Paulo nos
trilhos e desafios de implementacdo do SUS rumo a Gestdo Plena do Sistema Municipal de Salde.
Destacamos dentre os desafios, dado o escopo desse trabalho, a renovacédo dos contratos com as
OS, em especial para a execucdo do Programa de Saude da Familia no municipio. Tarefa que

estudaremos nos escritos a seguir.

3.3 A implantacéo tardia do SUS no municipio de Sao Paulo

A retomada do SUS na cidade de Sao Paulo perpassou por cinco grandes eixos:

1.“Reconstruir a SMS-SP” — com base na recomposicdo e reorganizacao de sua forca de
trabalho e sua infraestrutura. 2.“Trazer o SUS para Sao Paulo” — retomando o dialogo com
os governos federal e estadual e somado as cerca de duzentas e cinquenta UBSs municipais
outras duzentas sob gestdo estadual; solicitando Gestdo Plena Municipal junto do SUS,
procurou-se trazer a geréncia municipal todos os hospitais e 0s servigos especialistas
estaduais sediados na Capital, bem como o acompanhamento dos servigos de salde
privados, filantrépicos e lucrativos, sob o convénio com o SUS. 3.*“Distritalizacdo” — com
a criacdo, ainda em janeiro de 2001, de quarenta e um distritos de Sadde (com 250.000
habitantes em média), sob o comando das autoridades sanitarias locais, e neles buscando,
com base em processos de territorializacdo, integrar aces de promocdo, prevencédo e
vigilancia, tratamento e reabilitacdo. O numero de distritos seria alterado para trinta e
nove, depois da criacdo das trinta e uma subprefeituras do municipio de S&o Paulo. Os
dirigentes do DS passariam por curso de especialidade em geréncia de servigos basicos de
salde, promovido pelo Cefor, Opas e Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo
Paulo. 4.“Modernizagdo da Gestdo” — visando a informatizacdo da SMS-SP — estancada
nos Ultimos 8 anos — e a institui¢do do cartdo SUS. Em dois anos (2001-2002) fizeram-se
cadastros de cerca de quatro milhdes de usudrios. 5. “Programa de Satde da Familia”
(PSF) — como principal prioridade da equipe da SMS-SP. Até o inicio do novo governo
municipal, a SES-SP havia criado cerca de cento e oitenta equipes na capital, com base
em programa denominado Qualis (...). No governo Marta Suplicy seriam cerca de
setecentas as equipes do PSF no fim de 2002, para cobertura de dois milhdes de habitantes,
tendo por meta, até 2004, um total de mil e setecentas equipes. (ALVES SOBRINHO,
CAPUCCI, 2003, p. 211-2)
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Nessa perspectiva, 0 municipio de S&o Paulo sob a gestdo Marta Suplicy (2001-2004) elege
0 Programa de Saude da Familia (PSF) como eixo norteador da atencdo bésica e l6cus de controle
de agravos de maior prevaléncia e/ou vulnerabilidade. O potencial de humanizacéo da atencédo a
saude se daria pelo estimulo a participagdo comunitaria, que se traduz no estabelecimento de
vinculos de compromisso e de corresponsabilidade entre os servicos de salde e a populagéo.
(MENDES, 2003)

Como ja destacado, desde a NOB 96 os municipios sdo inibidos em sua autonomia,
adotando programas por vezes desatrelados as necessidades em salde de dado territorio, inclusive,
as aferidas pelas instancias de controle social. Assim, o expressivo aporte financeiro federal
estabelecido na norma passa a ser o grande incentivador da implantacdo do Programa Salde da
Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

[...] o PSF se configura claramente como um programa vertical do Ministério, que
concretiza as recomendacdes do Fundo Monetario Internacional em uma politica
compensatdria na area da assisténcia a salde. E também um mecanismo iniquo de
financiamento, ja que, ao “premiar” com recursos financeiros uma das modalidades do
PAB varidvel — 0os municipios que se curvam diante de um programa ditado pelo gestor
federal do SUS — contribui para o aprofundamento da desigualdade. Como isso se da?
Basta refletir que para os pequenos municipios é muito dificil conseguir contratar médicos,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Entdo, estes municipios tém que se contentar

com o PACS, cuja remuneracdo é mais baixa. Praticam entdo, uma assisténcia mais
simplificada e de menor custo que a do PSF. (JUNQUEIRA, 2002, p. 19-20)

Ao operar o PSF, o municipio firmou convénios com 12 instituicGes privadas de carater
ndo lucrativo, as chamadas ‘“entidades parceiras”, mantenedoras ¢ fundag¢des de apoio dos
principais hospitais universitarios publicos e filantropicos da cidade, compostas por congregacdes
catdlicas, fundacdes privadas de apoio, uma sociedade de ex-alunos, um centro de estudos, uma
universidade privada e duas ONGs com trabalhos em comunidades populares.

Algumas entidades atuavam na execucao da politica de satide no municipio desde o Plano
de Assisténcia a Saude (PAS) na Estratégia Saude da Familia do programa denominado Qualidade
Integral em Salde (Qualis), baseado em cooperativas vinculadas ao setor privado de assisténcia. O
que denota a contradicdo e os limites presentes no esforgo de romper com o PAS e implementar de

maneira integral o0 SUS no municipio.
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Quadro 1. Entidades sob convénio com a SMS-SP para a execu¢do do PSF (2001)

Entidade Participacao no Qualis

Associacdo Congregacdo Santa Catarina Sim, 2 anos
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein Néao
Associacdo Saude da Familia Sim

Cejam — Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. Jodo Amorim” Né&o

FFM — Fundagéo Faculdade de Medicina da USP Sim
IAE/Unasp — Instituto Adventista de Ensino Né&o
Associacdo Comunitaria Monte Azul Né&o

Casa de Saude Santa Marcelina Sim, 4 anos
Fundagéo Zerbini Sim, 3 anos
SPDM - Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina Né&o
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo Néo
Unisa/OSEC — Organizagdo Santamarense de Educacédo e Cultura Sem data

Fonte: Tambelini, E. F. A participacdo das organizacGes parceiras na atencdo basica em salide no municipio
de Séo Paulo. Mestrado. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo, 2008.

A meta do plano de trabalho do PSF estabelecia colocar na rede 1.749 equipes e 10.496
agentes comunitérios de saude e em marco de 2003 estavam instaladas 531 equipes de Saude da
Familia e 170 equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Salude; os ACS somavam 4.256.
Para as acfes em 2002 destinava-se o orcamento em R$178.561.758 dos quais foram empenhados
R$177.296.709, numa execucdo orcamentaria reduzida a apenas 0,7%, o que demonstra a

magnitude e prioridade dada ao programa que se constituiu a época o maior do pais. (SILVA, 2004)
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A implantacdo do PSF pela SMS-SP em 2001 foi aprovada pelo CMS por um voto de
diferenca, expressando um conjunto de duvidas e questionamentos que se encontrava em debate
no periodo. Os argumentos criticos baseavam-se em trés ordens de questdes, ndo excludentes entre

si, como assinala Palma (2015):

Uma primeira dizia respeito a auséncia e controle publico sobre as acdes e 0s servigos
desenvolvidos pelas “entidades parceiras”, dado seu carater privado, ainda que
filantrépico, e dada a diversidade de interesses em jogo. Uma segunda questdo, mais
ampla, dizia respeito ao risco de reducdo dos principios da universalidade e integralidade
do SUS a um projeto “destinado aos pobres, e pobre como eles”, incapaz de substituir
outras estratégias de atencdo basica, e sua necessaria multiprofissionalidade -
apresentando-se como projeto ao gosto das politicas focalistas, desestatizantes e de “cesta
basica” voltada aos pobres, propugnadas pelo Banco Mundial, FMI e outros organismos
de cooperagdo internacional. Por fim, registre-se ainda a critica a face controlista do PSF
que, ampliando sua jurisprudéncia sobre a vida social das familias, e opinando sobre seus
habitos e comportamentos, poderia constituir espaco para disciplina e controle dos
individuos e de seus corpos, de medicalizacdo de conflitos e tensbes, extrapolando o
campo da saude, e servindo, como mostram muitos estudos da medicina social, como
instrumento de reproducdo da propria estrutura de classes da sociedade. (PALMA, 2015,
p. 135-6)

Diante da elucidagéo, podemos apreender que o desenvolvimento do SUS na cidade de Séo
Paulo se da, desde seu nascedouro, por préaticas incrementalistas da l6gica privada sob a gestao
publica, em especial na Atencdo Bésica, que passa a realizar a¢6es individuais e coletivas com foco
na promocdo a salde de modo a prevenir agravos, na prote¢cdo com o diagnoéstico, tratamento e
manutencdo da saude das populagdes, estruturada e abrangendo territorios delimitados que
investem em resolutividade dos processos salde-doenca na rede basica. O que presenciamos nas
praticas reforcadas pelo PSF contribui para um reforgo de uma visdo residual, assistencialista e ndo
integral do conceito de Atencdo Bésica.

Na cidade de S&o Paulo durante a gestdo de Marta Suplicy houve o maior incremento no
programa: em 2001 havia 185 equipes operando, e no final de sua gestdo esse nimero estava na
casa das 600. As gestbes seguintes seguiram expandindo o programa, embora em um ritmo menos
intenso. A gestdo Serra/Kassab (2005-2008) encerra com 840 equipes operando ao longo de 2008,
e a gestdo Kassab, com 1098 equipes operando ao longo de 2012.

Na gestdo Marta Suplicy houve forte expansdo das UBSs, estas sediam o PSF e oferecem
Atencdo Basica atraves de programas prioritarios e consultas agendadas (COELHO et al., 2014).
Eduardo Jorge permaneceu pouco tempo a frente da Secretaria Municipal da Salde e criou uma
estrutura nova para operar a politica de satde, a qual, com vérias modifica¢@es, sobrevive até hoje.

A motivacdo para essa acao rapida, que visava a descentralizar a politica e a criar uma estrutura
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com relativa autonomia em relacdo a secretaria, pode ser interpretada como uma resposta de
Eduardo Jorge ao revés que vivera como secretario da Saude (1989/1990) no governo de Erundina
(1989-1992). Ao criar uma nova estrutura institucional capitaneada por pessoas da sua confianca,
em geral com alguma conexdo com o movimento sanitarista, ele buscou construir uma estrutura
que tivesse maior autonomia em relacdo a estrutura central da secretaria e menos chances de ser
desmontada por seus sucessores.

Para tanto, investiu-se no fortalecimento das subprefeituras, bem como das instancias locais
responsaveis pela definicdo e implementacéo da politica de saude. Ele também apostou fortemente
no PSF, uma aposta tanto na atencdo béasica quanto nos possiveis retornos eleitorais de um
programa que poderia ser implementado rapidamente e que atingiria um importante contingente
populacional, sobretudo nas regides mais periféricas da cidade.

Para levar esse plano adiante, investiu na ampliacdo da capacidade instalada, na contratacao
de servidores publicos, na assinatura de convénios com OS. A aposta era criar um arco de apoio a
partir da rede pablica, da participacdo social e do planejamento ascendente. Esse projeto perdeu
forca na propria administracdo Marta, diante, de um lado, dos seus custos e, de outro lado, das
pesquisas de opinido publica, que indicavam que os possiveis dividendos eleitorais dessa estratégia
seriam bem menores que os esperados.

Ja as gestdes Serra e Kassab buscaram recentralizar a politica ao reforcar o papel das
Supervisdes Técnicas e da Secretaria da Satde. Do ponto de vista programatico, seguiu-se
investindo no PSF, porém o carro-chefe da gestdo Serra/Kassab foi a Assisténcia Medica
Ambulatorial (AMA), centrada no atendimento de urgéncia e emergéncia, uma aposta nos retornos
eleitorais tanto de descongestionar e racionalizar a rede de servicos, quanto de aproximar o SUS
do modelo de atencdo praticado pelo setor privado. O aporte desse projeto se assenta no
planejamento descendente e no refor¢o da oferta de servicos via OS. Na gestdo de reeleicdo de
Kassab (2009-2012) buscou-se ampliar esse projeto com as Parcerias Publico Privadas (PPP) por
meio das OS.

A gestdo Haddad (2013-2016) avancou contando com trés equipamentos distintos e com
grave hiato de didlogo entre os mesmos: Unidade Basica de Salde em seu formato tradicional,
contando com clinico geral, pediatra e ginecologista; Unidade de Saude da Familia, contando com
as Equipes de Estratégia de Saude da Familia; e as Unidade de Assisténcia Médico Ambulatorial,

contando com plantonistas clinicos gerais e pediatras.
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A proposta de reorganizacdo da Rede de Atencdo a Salde iniciou-se efetivamente através
do Projeto de Integracdo das Unidades de Saude as Unidades de Assisténcia Médico Ambulatorial.
A integracdo objetivava, inicialmente, unificar os dois equipamentos em um unico servico, por
exemplo, através de Unico Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e atraves de
Unica geréncia, para avancar na supressdo do modelo emergencial e descontinuado de acesso e
cuidado.

A Gestdo Doria e Covas (2017 até o momento) optou por radicalizar este projeto, em uma
reestruturacdo que extinguiu equipamentos, fechando UBS e AMAS sob a justificativa de
ampliacdo do atendimento por equipe do PSF, e buscando dilatar a abrangéncia das Equipes de
Estratégia de Saude da Familia no municipio, submetendo a populacdo em condicbes de
desassisténcia e encolhimento do alcance da Atencdo Basica, ao invés de universaliza-la. A
Atencdo Basica no municipio de Sao Paulo é composta atualmente por 453 UBS, mais de 1300
equipes de Estratégia de Satde da Familia e 123 equipes de Nucleos de Apoio a Saide da Familia
(NASF)Y,

3.3.1 O conceito de Atencao Bésica

O modelo de Atencdo Basica no Brasil, e, no municipio de Sdo Paulo, é orientador do
processo de financiamento ao passo que o SUS é um sistema de salde em que a Atencdo Priméria
a Saude é basilar. Para entendermos esse conceito, e principalmente como foi se desconstruindo, é
pertinente remontarmos a historia.

O auge mundial sobre o debate da determinacéo social e econémica nos processos salde-
doenca concomitante a critica a0 modelo biomédico e hospitalocéntrico foi a génese da proposta

de Atencdo Primaria a Satide no mundo. Sendo assim,

As experiéncias mundiais de maior relevincia deveram-se ao Movimento Chinés
(Médicos de pés-descalgos ou barefoot doctors) (1973-1974), com o exercicio da
desmonopolizacdo do saber médico nas praticas de salde, e a0 Movimento Canadense
pelo Informe Lalonde (1974), que reconceituou o campo da salde para além da biologia
humana. (MENDES et al., 2018, p. 227)

17 De acordo com a Secretaria Municipal de Saude.
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Neste sentido, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude (1978),
realizada pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistéo,
expressava a “necessidade de agdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos
campos da satde e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a satde de todos
os povos do mundo”.

A Declaracdo de Alma-Ata compde 10 itens que enfatizam a Atencdo Priméria a Salde,
considerada como a primeira declaracao internacional que despertou e enfatizou a importancia da
mesma, desde entdo defendida pela OMS como a chave para uma promocéo de salde de carater
universal. Os primeiros itens da declaracdo reafirmam a definicdo de satde defendida pela OMS,
como o “completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade”, e a defendem como direito fundamental e como a principal meta social de todos os
governos. A declaracdo salienta a interferéncia da desigualdade social nas politicas de salde,
ressaltando o papel da lacuna entre os paises de capitalismo central e os paises de capitalismo
dependente!®,

A OMS enfatiza que a atencdo primaria € a forma mais eficiente de organizacdo do sistema
de saude, apontando evidéncias internacionais que demonstram que os sistemas orientados em
fungdo da atengdo priméaria em saude tém apresentado vantagens, com custos mais baixos, e

resultados mais satisfatorios.

Mesmo com todas as tensdes relativas a delimitacdo do conceito de cuidados primarios,
varias controveérsias estavam relacionadas com o contexto de criacdo desse conceito,
especialmente a necessidade de definir um conceito que fosse valido para diferentes paises
com contextos socio-histéricos diferentes e inser¢do dependente na divisdo social do
trabalho, assim como centralidade da familia e das comunidades, ocultando-se, portanto,
a condigdo de classe e 0 mundo do trabalho no debate. (MENDES, et al., 2018, p. 228)

18 Em sua redacdo original Alma-Ata define enquanto “paises desenvolvidos e em desenvolvimento”. Ao definirmos
“paises de capitalismo central e paises de capitalismo dependente” optamos por corroborar com a leitura critica e
marxista dos processos de reproducéo do subdesenvolvimento na periferia do capitalismo mundial, em contraposicéo
as posicoes atreladas a visao construida pela Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL). A
explicagdo da “dependéncia” e a produgao intelectual dos autores influenciados por essa perspectiva analitica da Teoria
Marxista de Dependéncia (TMD) — Ruy Mauro Marini, André Gunder Frank, Theotonio dos Santos, Vania Bambirra,
Orlando Caputo, Roberto Pizarro e outros — obtiveram ampla repercussdo na América Latina entre as décadas de 1960
e 1970 quando se evidencia que o desenvolvimento econdmico ndo se dava simplesmente por etapas de progressao.
Nessa perspectiva, por paises "centrais", entendemos aqueles situados ao centro da economia mundial, identificados
nos espacgos em que ocorrem a manifestacdo do meio técnico cientifico informacional em escala ampliada. A periferia
mundial (paises periféricos) se apresenta como aqueles espacos onde os fluxos, o desenvolvimento da ciéncia, da
técnica e da informacdo ocorram em menor escala e as interagdes em relacdo ao centro se deem gradativamente. A
ideia de dependéncia expressa subordinacdo, em que o desenvolvimento desses paises esta submetido (ou limitado)
pelo desenvolvimento de outros paises e ndo era forjada pela condigdo agrario-exportadora ou pela heranga pré-
capitalista, mas pela insercdo na economia mundial constituida dada pelo imperialismo.
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Ainda,

E importante ressaltar ainda que, em adigdo aos cuidados primarios em salde, uma
primeira reelaboragdo do conceito de ‘promogédo da saude’ foi adaptada. Tida ndo mais na
perspectiva marxista da promocéo da salde como intervengdo nas condi¢Oes de vida e
trabalho (e, portanto, de ‘determinagdo’ social do processo satide-doenca), optou-se pela
compreensdo de manutencdo de salubridade dos corpos advindos da influéncia da
medicina social francesa. Tal ideia de promocéao se adequou ao capitalismo global com a
retérica da énfase nos ‘determinantes’ como algo isolado e descontextualizado do modo
de producdo capitalista, sugerindo que visdes parcelares e fragmentadas de suas formas
de financiamento e rateio fizessem mais sentido na operacdo de suas acdes. (Idem, p. 228)

Nos paises da América Latina, os sistemas de salde incorporam aos cuidados primarios a
perspectiva de “prevencdo de doengas”, centrada no individuo e numa abordagem funcionalista de
prevencdo organizadas em programas verticais focalizados, tais como aqueles direcionados a
protecdo materno-infantil ou orientadas pela protecdo especifica a determinadas doengas como o
Virus da Imunodeficiéncia Humana - HIV, por exemplo. Considera-se a exposi¢do e risco,
favorecendo o financiamento por adeséo a esses programas de politicas focalizadas que arrefecem
a perspectiva critica das condi¢des econémicas e sociais incidentes sobre a salde das populagoes,

gerando a fragmentacdo e segmentacdo caracteristicas dos sistemas de salde.

E possivel dizer que, ao construir o conceito de ‘ Atengio Bésica’ (que se afasta do conceito
de Cuidados Primarios em Salde, tal como defendido em Alma Ata e nem tem a
radicalidade do pensamento critico em seus conceitos fundamentais), constitui-se uma
criacdo totalmente brasileira que resulta da sintese de cinco grandes elementos: a)
apresenta-se como um ‘catalogo de servigos’ a serem oferecidos (alguns cuidados
primarios de salde e outros); b) baseia-se na inter-relacdo entre os conceitos ‘restritos’ de
acOes de promogdo da salde e prevengdo de doengas; ¢) tem como finalidade ser de AP
(em termos de seus principios fundamentais); d) configura-se por meio de diferentes
experiéncias pioneiras no Brasil (agentes sanitarios e profissionais de nivel superior) e)
baseia-se em baixa incorporacéo tecnoldgica do tipo dura e alta incorporacao tecnoldgica
leve. (MENDES, et al., 2018, p. 229-30)

Nessa pratica, o PSF se apresentava como um programa focalizado nas popula¢es mais
vulneraveis nos municipios de maior porte, mantendo-se paralelamente o modelo de atencéo basica
tradicional, organizado para atender programas assistenciais especificos. Em municipios com mais
de cem mil habitantes em que o PSF alcangava maior cobertura populacional, sua implementagéo

levara a mudancas expressivas na organizacdo do sistema municipal de saide e no modelo de
atencdo. (ESCOREL et al., 2002)
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A partir dessas evidéncias, o Ministério da Saude edita a Politica Nacional de Atencéao
Basica - PNAB (portaria ministerial n. 648/GM, de 28 de mar¢o de 2006) ampliando o escopo € a
concepcao de Atencdo Basica ao incorporar 0s atributos mais abrangentes da Atencdo Primaria a
Saude, colocando-a como porta de entrada preferencial do SUS e ponto de partida para estruturacao
dos sistemas locais de salde, revendo as funcfes da UBS — com ou sem equipes de Saude da
Familia — propondo uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e “oferecer
formacdo profissional adequada a complexidade do trabalho em Atencdo Primaria a Saude,
inclusive pela introducao do curso técnico de agente comunitario de sadde nas escolas técnicas do
SUS”. (GIOVANELLA, MENDONCA, 2012, p. 525)

Reconhecendo o PSF como modelo substituto e de organizacdo da Atencdo Basica num
modelo que garanta a sua integracdo a rede de servicos de salde municipal organizando o sistema

local de saude, é designada nesse contexto, entdo como

Um conjunto de agbes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e manutencdo da saude. (...) E realizada sob a forma de trabalho em equipe,
dirigida & populagdes de territdrios delimitados, pelos quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacbes. (BRASIL, 2006, p. 10)
A revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da AB, para a ESF e para o PACS em
2011 (portaria n. 2.488, de 21 de outubro) significou um enxugamento acerca do conceito de AB,
atrelando-a ao conceito de Redes, 0 que destituiu a ideia de ‘sistema’ de satde integrado por niveis
de atencdo, mesmo com os avancos que foram realizados na amplia¢do do cuidado, calcada na
I6gica do apoio matricial realizado pelos Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Em que pese a relevante tarefa de ratificar a AB como Politica Nacional, revisando seus
critérios operacionais, pecou-se em defini-la e admiti-la (pelo menos no Brasil), como
equivalente a AP (0 que parece bastante questionavel em virtude do histérico recorrido).
Ademais, essa portaria a coloca como coordenadora do cuidado em rede fragmentando
ainda mais a perspectiva holistica que se desejava para saude, reforcando determinadas
redes em detrimento de tantas outras trajetérias de cuidado. (MENDES, et al., 2018, p.
230)

A PNAB editada em 2017 passa a organizar a AB em principios opostos aos da Atencéo
Primaéria a Saude estabelecidos em Alma-Ata e adotados desde entdo no SUS. As acdes e servigos
da Atencdo Basica passam a ser classificadas nos conceitos de padrdo essencial (acbes e
procedimentos basicos de acesso e qualidade) e padrdo ampliado (estratégicos para atingir altos

padrdes de acesso e qualidade), facilmente caindo no engodo de uma atencdo simplificada e
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seletiva, além de permanecer invariavel o parco e historico subfinanciamento. Os propositos
centrais dessa “nova” politica sd3o a diminui¢ao dos ACS e a mudanga de seu perfil, bem como a
priorizacdo da chamada Atencéo Basica tradicional em detrimento da ESF, com maior autonomia
e flexibilidade para a gestdo municipal.

Se apresenta o enfraguecimento da ESF na contramd@o do enfrentamento de suas
problemaéticas, limites e desafios. Concentrar o poder nos gestores formais do SUS numa
conjuntura adversa para a manutencao e fortalecimento das politicas sociais significa maior ciséo
nas bases de sustentacdo do SUS e vem ameacando gravemente sua existéncia.

Os recursos do FP da satde no municipio de Sdo Paulo sdo destinados majoritariamente
para a Aten¢do Bésica, dada sua responsabilidade na execucdo desse nivel de aten¢do, e por parte
da atencdo especializada, especialmente a hospitalar e de alta complexidade ser ofertada a
populacdo por estabelecimentos geridos pela Secretaria Estadual de Sadude. Desta destinacao, parte
significativa é apropriado por Contratos de Gestdo e Convénios com as OS, como avistaremos a

sequir.

3.4 Gestdo do sistema municipal da satde por Organizac6es Sociais via Contratos de Gestao

e Convénios

Como ja vimos, as OS sdo normatizadas pela Lei Federal n® 9.637/1998, tendo como regime
juridico o direito privado sem fins lucrativos, ndo respeitando a Lei n°® 8.666/1993 para compras e
contratos, possuindo isencao de tributos, além de contratar toda forca de trabalho através do regime
CLT. Na cidade de Séo Paulo, as OS foram regulamentadas por meio da Lei Municipal n. 14.132,
de 24 de janeiro de 2006, durante a gestdo do prefeito José Serra (2005-2006). Todavia, como
elucidamos ao longo da presente dissertacao, a participacdo da esfera privada na rede de saude do
municipio é anterior, possibilitada principalmente por meio de convénios, desde o programa Qualis
do PAS. Pouco se concebe, no entanto, sobre o processo e o impacto da adogdo desses contratos.

Segundo informacdes publicas extraidas do site da Secretaria Municipal da Saude de S&o
Paulo obtidos por meio de seu sitio eletronico, os “contratos publicos” s&o instrumentos
administrativos que estabelecem o0s direitos e obrigacbes entre o poder publico e
particulares. Designa “Convénio” como acordo firmado entre uma entidade da administragédo

publica municipal e uma entidade pablica municipal, estadual, federal ou distrital da administragéo
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direta ou indireta ou organizacdes particulares sem fins lucrativos, para buscar objetivos de
interesse comum entre as partes. Ja o “Termo de Parceria” é o instrumento juridico para
transferéncia de recursos para organizac@es sociais de interesse publico por meio de contratos de
gestdo. Sujeitam-se ao disposto no Decreto n° 5.504, de 05-08-2005 (exigéncia de licitacdo
publica), as entidades qualificadas como organizagdes sociais — OS (Lei n° 9.637/1998) ou
organizacOes da sociedade civil de interesse publico - OSCIP (Lei n° 9.760/1999), relativamente
aos recursos administrados oriundos de repasses.

Os Convénios sdo utilizados antes da regulamentacao das OS, mas seguem sendo praticados
atualmente, por maior facilidade na celebracdo da parceria ou nos casos em que as entidades nao
puderam ser qualificadas como Organizac¢des Sociais da Saude para estabelecimento de Contratos
de Gestdo, na falta de algum requisito legal que passa por a) Abertura do processo, b) Publicacdo
do Edital, ¢) Resultado da licitacdo (Ata de Sessdo Publica) e, por fim, ¢) Contratacao.

As entidades conveniadas ndo possuem marco legal especifico, sendo sua regulacdo feita
por um instrumento normativo elaborado pela Secretaria Municipal da Saude que ndo esta
publicamente disponivel. Os convénios, ao contrario dos contratos de gestdo, ndo sdo fiscalizados
pelo Nucleo Técnico de Contratacdo de Servicos de Saude (NTCSS) da SMS nem tém sido alvos
do monitoramento do Tribunal de Contas do Municipio (TCM) e do Legislativo municipal
(CONTREIRAS E MATTA, 2015).

Os Convénios, em sua definicdo juridica, sdo instrumentos de fomento a uma entidade
privada que realiza atividade de interesse publico com sua prépria estrutura e pessoal.
Reconfigurado nos anos 1990 para ser utilizado no setor saude, esse tipo de parceria se iguala aos
contratos de gestdo no objetivo de delegar a gestdo de equipamento publico ao setor privado ndo
lucrativo, mas, tem mecanismo de controle mais frageis por ndo estar submetido a uma legislacao
especifica. (CONTREIRAS E MATTA, 2015).

O que temos acesso publicamente sdo os Contratos de Gestdo da Rede Assistencial
realizada pelas qualificadas OrganizacGes Sociais da Saude classificadas em 23 areas geograficas
e dos Contratos de Gestdo para servigos de diagndstico por imagem. As Organizagdes Sociais que
atuam na execugdo da politica de saude no municipio via Convénios sdo contratadas
esporadicamente por necessidades pontuais e, ndo sdo apresentadas sistematicamente através dos

Relatérios Anuais de Gestdo (RAG) e da Prestacdo de Contas referendada pelo Conselho
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Municipal. Os contratos ndo estdo disponibilizados para acesso publico, havendo falta de
transparéncia do uso dos recursos do fundo publico e da execucao dos servicos contratados.

3.4.1 Caracterizacdo das Organizagdes Sociais da Saude

Identificamos 10 (dez) Organizac¢des Sociais da Saude (OSS) qualificadas na forma da Lei
Municipal n°® 14.132, de 24/01/2006 e do Decreto Municipal n°® 52.858, de 20/12/2011, das quais 9
(nove) atuam nas Redes Assistenciais das Supervisdes Tecnicas de Saude das regides do municipio
de Sdo Paulo e 1 (uma) no desenvolvimento de servigos para realizacdo de diagndsticos por

imagem, conforme abaixo discriminadas:

1. Casa de Saude Santa Marcelina

CNPJ: 60.742.616/0001-60

Endereco: R. Santa Marcelina, n® 177, Itaquera, Sdo Paulo/SP
Processo Administrativo: 2006-0.149.281-8

Data da Qualificacdo: 11/07/2006

2. Servico Social da Construcéo Civil do Estado de Sdo Paulo (SECONCI)
CNPJ: 61.687.356/0001-30

Endereco: Av. Francisco Matarazzo, n° 74, Perdizes, Sdo Paulo/SP

Processo Administrativo: 2006-0.151.451-0

Data da Qualificagdo: 11/07/2006

3. Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM)
CNPJ: 61.699.567/0001-92

Endereco: R. Napoledo de Barros, n° 715, Vila Clementino, Sdo Paulo/SP
Processo Administrativo: 2006-0.151.458-7

Data da Qualificacdo: 11/07/2006

4. Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim (CEJAM)
CNPJ: 66.518.267/0001-83

Endereco: R. Humait4, n°® 349, sobreloja, Bela Vista, Sdo Paulo/SP
Processo Administrativo: 2006-0.149.577-9

Data da Qualificagédo: 11/07/2006

5. Fundacéo do ABC

CNPJ: 57.571.275/0001-00

Endereco: Av. Principe de Gales s/n, Principe de Gales, Santo André/SP
Processo Administrativo: 2006-0.227.839-9
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Data da Qualificagéo: 23/11/2006

6. Associacdo Congregacdo de Santa Catarina

CNPJ: 60.922.168/0001-86

Endereco: Av. Paulista, n® 200, Bela Vista, Sdo Paulo/SP
Processo Administrativo: 2006-0.280.922-0

Data da Qualificagédo: 28/03/2007

7. Associacdo Saude da Familia (ASF)

CNPJ: 68.311.216/0001-01

Enderego: R. José de Freitas Guimaraes, n® 468, Perdizes, Sdo Paulo/SP
Processo Administrativo: 2007-0.163.150-0

Data da Qualificagéo: 27/06/2007

8. Associacdo Comunitaria Monte Azul

CNPJ: 51.232.221/0001-26

Endereco: Av. Tomas de Sousa, n® 552, Jardim Monte Azul, Sdo Paulo /SP
Processo Administrativo: 2007-0.304.668-0

Data da Qualificagdo: 15/12/2007

9. Instituto de Assisténcia Basica e Avancada a Saude (IABAS)
CNPJ: 09.652.823/0001-76

Endereco: R. Voluntarios da Patria, n° 547, Santana, Sdo Paulo/SP
Processo Administrativo: 2008-0.195.825-0

10. Fundacéo Instituto de Pesquisa e Estudo de Diagnostico por Imagem (FIDI)

CNPJ: 55.401.178/0001-36
Endereco: Av. Onze de Julho, 134, Vila Clementino, S&o Paulo/SP
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Figura 1. Contratos de Gestéo por Rede Assistencial

Rede Assistencial - Contrato de Gestao
23 Areas Geograficas por namero do contrato

SMS - CEInfo/Divulgacho

Agosto/2017

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo
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Na Rede Assistencial, os Contratos de Gestdo sdo para a execucdo de servigos nos
equipamentos em todos os niveis de atencdo (Quadro 2). Entretanto, mensuramos na analise dos
Contratos de Gestdo a expressiva e majoritaria atuacdo das OSS na atencdo basica, em especial em
UBS e AMA. Néo realizamos a sistematizacdo dos equipamentos que estdo em execu¢do por cada
OSS dada a complexidade de manejo dos contratos de gestdo, por se tratar de 10 contratos iniciais
e mais de 500 termos aditivos (Quadro 3).

Quadro 2. Unidades e Servicos Gerenciados por Organizagdes Sociais da Saide no municipio de So Paulo

MODALIDADES DE ATENCAO ESTRUTURA DA REDE

ESF/EBS + NASF+PAVS (Ambientes Verdes e Saudaveis
Saude Indigena

UBS Mista

Atencdo Basica UBS Tradicional

UBS Integral

AMA 12 horas

PAI

EMAD/ EMAP

Urgéncia e Emergéncia AMA 24 horas

Pronto Socorro

Pronto Atendimento — 24 horas
UPA

Ambulatério de Especialidades e AMA — E
Ambulatorial Especializada/ Redes | Unidades da Rede Hora Certa

tematicas CEO Odontoldgico

Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico
Rede de Atencdo Psicossocial

Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Urgéncia Emergéncia
Hospitalar Internagdes

Ambulatério de Especialidades
Servico de Apoio Diagnostico
Hospital Dia

EMAD/EMAP

Fonte: Elaboracdo propria com base nos Contratos de Gestdo das OSS disponiveis no site da Secretaria Municipal
de Salde de Séo Paulo.

Com a analise minuciosa dos Contratos de Gestdo, podemos apreender que as OSS em

execuc¢do na politica de satude do municipio firmaram os contratos entre 2014 e 2016, estando em
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vigor até hoje através de prorrogacdo através de termos aditivos. Muitas delas inicialmente foram

contratadas por 60 meses, com adicdo de mais 60 meses. Apesar da SMS/SP declarar que ha 23

regides técnicas classificadas na atuacdo das OSS, a Rede 013 ndo contem informactes de

existéncia de Contrato de Gestdo (Quadro 3).

Quadro 3. Contratos vigentes por Rede Assistencial da Supervisdo Técnica de Salde

) ) i QUANT. DE
REDE AREA GEOGRAFICA 0SS INICAIO DA TERMOS
VIGENCIA ADITIVOS

001 Parelheiros ASF 01/09/2014 24
002 Capela do Socorro ASF 08/09/2014 32
003 Méoca/ Aricanduva SPDM 08/05/2015 19
004 Perus/ Pirituba SPDM 08/05/2015 36
005 Vila Mariana/ Jabaquara e Ipiranga SPDM 08/05/2015 27
006 M’Boi Mirim e Campo Limpo CEJAM 08/05/2015 30
007 Lapa/ Pinheiros (Lapa) ASF 15/05/2015 29
008 Vila Maria/ Vila Guilherme SPDM 05/08/2015 18
009 Sdo Mateus Fundagdo do ABC | 13/08/2015 21
010 S&o Miguel e Itaim Paulista Santa Marcelina 05/08/2015 31
011 Itaquera/ Guaianases e Cidade Tiradentes Santa Marcelina 05/08/2015 30
012 M’Boi Mirim Monte Azul sem data 21
013 Campo Limpo/ Vila Andrade sem informacéo - -

014 Mooca Aricanduva e Vila Prudente/ | SPDM 31/07/2015 27

Sapopemba
015 Vila Prudente/ Sapopemba SPDM 31/07/2015 21
016 Lapa Pinheiros (Pinheiros) ASF sem data 22
017 Santa Amaro e Cidade Ademar Santa Catarina 05/08/2015 25
018 Freguesia do O/ Brasilandia e casa Verde/ | ASF sem data 26
Cachoeirinha

019 Ermelino Matarazzo Seconci 19/07/2016 18
020 Penha Seconci 23/02/2016 18
021 Santana/ Tucuruvi/ Jacand/ Tremembé IABAS 29/02/2016 20
022 Butanta SPDM 30/03/2016 14
023 Sé IABAS 21/04/2016 23

Fonte: elaboracdo propria com base nos Contratos de Gestdo das OSS disponiveis no site da Secretaria
Municipal de Salde de S&o Paulo.
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3.4.2 Apropriacdo do fundo publico da Saude pelas Organizagdes Sociais

Analisando os Relatorios Anuais de Gestdo (RAG) e os Relatorios de Prestacdo de Contas,
num recorte temporal desde 2011%°, podemos apreender um crescimento significativo na
transferéncia da execucao dos servicos de saude para 0 modelo de gestdo via Contrato de gestdo
por OrganizagBes Sociais da Saude ou Convénios. Em 2017, das 453 Unidades Baésicas do
municipio, apenas 94 eram geridas por administracdo puablica. Em 2018, passaram a ser 84 UBS e
em 2019, somente 70 UBS ainda s@o administradas diretamente pelo poder publico, demonstrando
a dependéncia das OS no oferecimento da atencdo bésica a classe trabalhadora da cidade.

Sendo assim, os recursos do fundo publico passam a ser cada vez mais apropriados por
essas entidades de carater privado. Dos recursos empenhados na execuc¢do da politica de saude, ha
significativos valores apropriados pelas OS, conforme podemos observar no Grafico 1.

Grafico 1. Apropriacdo do fundo publico da satde pelos Contratos de Gestdo e Convénios no Municipio
de S&o Paulo em valores reais (2011-2019%0)
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos relatérios de prestacdo de contas do municipio de Sdo Paulo. Valores
deflacionados em relagdo a 2019 pelo indice IGP-DI/FGV.

4.118,05

3.703,00

2018 2019

W Total Empenhado em milhdes M Contrato de Gestdo e Convénios em milhdes

19 A escolha do recorte temporal de 2011 a terceiro quadriénio de 2019 é conjuntural. Os Relatdrios Anuais de
Gestdo e os Relatdrios de Prestacdo de Contas estdo disponiveis publicamente somente a partir de 2011.
20 Os dados apresentados de 2019 se restringem ao segundo quadrimestre de 2019, informagcéo disponivel até a data
da concluséo desta dissertacao.
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A partir de 2016 podemaos verificar diminuigdo de recursos empenhados, consequéncia da
Emenda Constitucional n® 95 aprovada em 2016, instituindo o Novo Regime Fiscal que passa a
congelar as despesas primarias, reduzindo-as em relacéo ao PIB ou em termos per capita por duas
décadas. Em termos percentuais, os valores repassados as OS para Contratos de Gestdo e
Convénios, tiveram expressivo aumento ao longo dos anos. Em 2011, 29% do fundo pablico eram
destinados a OS; em 2018, 54% representam o repasse para tais organizagdes privadas; em 2019,
mesmo com os valores apenas até o segundo quadrimestre, temos 53% repassados conforme a
prestacdo de contas do CMS/SP (Grafico 2).

Gréfico 2. Evolucdo em percentual da apropriacdo do fundo publico pelos Contratos de Gestdo e Convénios no
Municipio de S&o Paulo (2011-2019)
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Fonte: Elaboracao propria com base nos Relatdrios de Gestdo e Relatorios de Prestacdo de Contas da Secretaria de
Saude do Municipio de Séo Paulo.

Em funcionamento na satde do municipio ha mais de duas décadas, as OS se configuram e
se estruturam em arranjos ainda bastante obscuros no @mbito da gestdo e prestacdo de contas desses
Sservigos, tanto no que tange a economia, quanto a qualidade da assisténcia a saide. O argumento
de reducéo dos gastos publicos ndo é palpavel, ao passo que os indicativos de resultados ainda sao

frageis.
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O instrumento do Contrato de Gestdo tem se revelado insuficiente para maior
aprofundamento da execucdo dos servigcos com a apropriacdo desses recursos. N&o ha controle no
momento da contratacdo, por exemplo, em relacdo a factibilidade das metas estabelecidas em
funcdo do equipamento e recursos humanos disponibilizados. Ndo ha, também, critérios para
estipulacdo de garantias e afericdo processual em relacdo ao patrimonio cedido e aos recursos
repassados. Ainda mais sem percep¢do publica estdo os Convénios, em que temos os valores
repassados na Prestacdo de Contas sem quaisquer informaces a respeito das tratativas de execucao
dos servicos. Paira o descontrole sobre o uso do patrimoénio e dos recursos publicos e se apresenta
a precarizagdo dos vinculos entre os servicos publicos de saude e os interesses da classe
trabalhadora no tocante a Politica de Saide do municipio de Sdo Paulo.
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CONSIDERACOES FINAIS

E inegavel a fragilidade dos mecanismos de afericdo dos Contratos de Gestdo quanto &
execucdo dos servicos nos diferentes equipamentos de saude e quanto a prestacdo de contas. Ainda
mais fragil e obscura se apresenta a modalidade de Convénios, que ndo é divulgada. Esse contexto
apresenta diversos problemas, dentre eles as diferentes préaticas adotadas por cada OS, impedindo
que usuarios de diferentes unidades tenham acesso aos mesmos procedimentos e servi¢cos com as
mesmas premissas.

A cidade de Sdo Paulo vem tendo uma atuacdo ampla dessas entidades privadas na
administracdo dos servigos que poderiam ser de gestdo publica direta, demonstrando que
caminhamos em direcdo contraria ao projeto original da Reforma Sanitaria Brasileira.

Os achados desse estudo ndo corroboram com os argumentos em defesa do modelo de
gestdo em apreco, ndo se apresentando vantagens defendidas por seus idealizadores. A rigor, e
principalmente por perdermos elementos de averiguacdo na execucdo dos servigos de salde
realizadas pelas OS. Verificamos que esse modelo nada tem de substancial a acrescentar, a ndo ser
a transferéncia dos recursos do fundo publico para o setor privado, transformando equipamentos
publicos de satde em espacos que se regem pela logica do mercado.

O risco de uso inadequado de recursos repassados justifica cada vez mais a busca de
evidéncias empiricas sobre o padrdo de eficiéncia e de equidade do modelo. O modelo de
governancga por OS traz para o primeiro plano da gestdo publica os problemas de informacéo
limitada e contratos incompletos na prestacdo de servi¢os com essas organizacdes privadas. A
autonomia da gestdo dos servicos é fator problematico nas relagdes com a composicao da forca de
trabalho, podendo contratar tanto pelo regime da CLT como por terceirizagdo. Muitas OS
contratam cooperativas de profissionais médicos para algumas atividades, uma vez que a SMS/SP
néo interfere sobre a deciséo de quantitativo e condicOes de contratacdo de pessoal.

Ademais, o instrumento do Contrato de Gestéo tem se revelado insuficiente. Muitas vezes
ndo ha controle no momento da contratacdo, por exemplo, em relacdo a factibilidade das metas
estabelecidas em fungéo do equipamento e recursos humanos disponibilizados. Posteriormente,
ndo h& controle na execucgdo do contrato. Nao ha, também, critérios para estipulacdo de garantias

em relacdo ao patriménio cedido e aos recursos repassados.
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Outra questdo esta relacionada as restricdes impostas pela legislacdo a participacdo de
representantes da sociedade civil nos conselhos de administragéo, pois a Lei n® 9.637/98 prevé
apenas a participagao de “representantes natos da sociedade civil” e que devem ser “definidos pelo
estatuto”. Convém explicitar que, a partir da proposta governamental, membro nato € aquele que
faz parte do Conselho, desde a sua criacdo. (BRESSER PEREIRA, 1998)

Essas restricdes a participacdo de outras entidades da sociedade civil, que ndo sejam as
fundadoras, tendem a contribuir para a formacao de um conselho administrativamente voltado para
interesses especificos, sejam eles corporativos e/ou politicos, do que propriamente para 0S
interesses de usuarios dos servicos de salde.

A mercantilizacdo da saude esta primeiramente caracterizada pela submissdo do setor
publico ao privado através da orientacdo politica que utiliza a forma juridica para dominar as
estruturas pablicas. Por consequéncia, concluimos que os oposicionistas a esse modelo de gestéo,
o qual nos alinhamos, sdo coerentes aos principios do SUS, ao afirmarem que as OS se furtam de
arcabouco institucional para atender a interesses capitalistas, e que estas ideias sdo opostas as
defendidas pela concepcdo da Reforma Sanitaria Brasileira.

Sendo assim, sejam quais forem os indicativos de ndo apreensdo do impacto, eficacia e
eficiéncia, estamos caminhando para o descontrole sobre a mensuragdo do uso do fundo publico
da saude. Isso ndo quer dizer que estudos e pesquisas de indicadores ndo sejam necessarios, ao
contrério, vao balizando o limiar de complexidade da questdo em tela. O que se pretende alertar e
corroborar com este trabalho, € que, estamos caminhando na mesma rota do privilegiamento do
setor privado na saude, cenario que pretendiamos superar ao concebermos a Reforma Sanitaria
Brasileira. A conjuntura atual cede cada vez mais a apropriacdo mercantil de recursos monetarios
acumulados pela classe trabalhadora, na contraméo de um projeto de sociedade que assegure a

manutencdo de um sistema publico e universal de salde.
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