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Os homens fazem a sua propria historia; contudo, ndo a fazem de livre e
espontdnea vontade, pois ndo sdo eles quem escolhem as circunstancias sob as
quais ela é feita, mas estas lhes foram transmitidas assim como se encontram.

Nao é do passado, mas unicamente do futuro, que a revolugdo social do século
XIX pode colher a sua poesia. Ela ndo pode comecar a dedicar-se a si mesma
antes de ter despido toda a supersticio que a prende ao passado. As
revolucoes anteriores tiveram de recorrer a memdrias historicas para se
insensibilizar em relacdo ao seu proprio conteiido. A revolucdo do século XIX
precisa deixar que os mortos enterrem os seus mortos para chegar ao seu

proprio conteiido.

Karl Marx — 18 de Brumario de Luiz Bonaparte
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RESUMO

Discute-se os avancos e desafios da sadde publica no Brasil e diversos trabalhos que
afirmam que o pais foi pego a meio caminho na sua tentativa tardia de constituir o
Estado Social, atropelado pelo ajuste de liberalizacio do mercado a nivel mundial.
Dentre os desafios, a questdao da privatizacdo da satde é fortemente pautada, sendo
discutido como foi sendo implementado o SUS de forma contraditéria como politica
publica de satdde inscrita na perspectiva de cardter universal paralelamente a um
subsidio direto e indireto do setor privado da saide. Com esse panorama, este trabalho
visa compreender, a partir de uma revisdo critica da literatura, como a comunidade
académica aborda esta relacdo do publico e do privado e o processo de privatizacdo da
satide no pais. Parte-se da perspectiva de que o programa de reforma, instituido a partir
década de 1990, correspondeu a uma contra-reforma do Estado brasileiro, havendo um
redirecionamento das conquistas estabelecidas na Constituicdo de 1988. Para pensar
como este movimento de contra-reforma vem se configurando na sadde, tratou-se de
aspectos do financiamento das politicas de satude, da provisdo de servicos e da
transferéncia da gestdo a orbita do setor privado, através do que é denominado
genericamente dos “novos modelos de gestdo”. Reforca-se a importancia de um
conhecimento histérico para compreender elementos da implementacio do SUS
instituido paralelo as reformas neoliberais, além do aprofundamento da leitura da
singularidade do pais, adotando-se aqui o referencial do capitalismo dependente de
Florestan Fernandes. A intensa relacdo entre o setor publico e privado, e uma dualidade
de sistemas de saide com a focalizacdo de uma politica que se propde a ser universal,
parecem traduzir a particularidade do desenvolvimento do capitalismo no pais, em sua
forma limitada, restrita historicamente e incapaz, por isso, de gerar as minimas
conquistas sociais comprometidas com a populacdo. Fica claro o limite de se pensar na
superacdo da segmentagdo e privatizacdo do SUS sem articular o mesmo a um projeto
de transformacdo social baseada na perspectiva de classe, como era pensado nas
décadas de 1970 e 1980.

Palavras-chave: Politicas Publicas de Saude; Privatizacdo; modernizagdo do setor
publico.



ABSTRACT

Nowadays there is a debate about the progresses and challenges of public health care in
Brazil. Related to this, many papers state that the country was caught halfway in its late
attempt to constitute a Social State, which has been run over by the country economic
adjustment to the international liberalization of the world market. Among the country
challenges, the issue of health privatization came up, and it has been largely discussed
how the public heath system was implemented in a contradictory way as a public health
policy inscribed as universal perspective, in parallel to a direct or indirect subsidy to the
private health sector. Thus, this study aims to understand through a bibliographic
review, how the academic community addresses the public and private relationship, and
how it discusses the privatization process of the health sector in the country. This work
is based on a perspective that the “modern” reform program, instituted since the 1990s,
corresponded to a counter-reform of the Brazilian State, with a redirection of the
achievements established in the 1988 Constitution. To understand how this counter-
reform got reflected on the health policies, it was investigate aspects about the financing
of public health system, the provision of services and the transference of public services
management to the orbit of the private sector, through what is generically called as "new
management models". As a result, this study step up the importance of working on
historical knowledge to understand the public health care, and some of the elements
related to the public health care services implemented in parallel due to the neoliberal
reforms. Besides, it seeks for the need of deepen the knowledge through studies that
focus on the singularity of the country, thus adopting as a theoretical background
Florestan Fernandes’ capitalism dependent concept. The intense relationship between
the public and private sectors with a duality of the health systems with a policy which
supposedly aims to be universal, seems to reflect the peculiarity of the development of
the capitalism in the country, in its limited form, historically restricted and incapable,
therefore, to generate the minimum social achievements committed to the population. It
thus gets clear the limit to overcome the public health system segmentation and its
privatization without articulating a project of social transformation based on the
perspective of class as it was thought in the decades of 1970 and 1980.

Keywords: Public Health Policies; Privatization; modernization of the public sector
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi instituido a partir da Constituicdo de 1988,
através das Leis 8080 e 8142, de 1990. Esse sistema teve sua formulacdo inicial nos anos
1970, sendo decorrente de acdes e lutas de movimentos sociais e politicos contra a ditadura
militar, pelas Liberdades Democréticas e Democratizacio do Estado. O movimento da
Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) desempenhou papel significativo nesse processo. Suas
proposicdes pautavam-se pela perspectiva de constru¢do de uma sociedade mais justa e
solidaria, com um Estado que instituisse politicas publicas na perspectiva de direitos humanos
basicos universais com qualidade. Nesse processo, instituiu-se que a saude seria Direito de
Todos e Dever do Estado, seguindo principios e diretrizes da universalidade, igualdade e
integralidade no cuidado a satde, com descentralizacdo e regionalizacdo das acOes, além de
expandir a participacdo social, tanto na formulagdo das politicas de saide como no
acompanhamento e avaliacdo das mesmas (PAIM, 2007; SANTOS, 2013).

Paim (2007) afirma que, apesar das dificuldades enfrentadas, o balanco da Reforma
Sanitaria Brasileira e a constituicdo do SUS expressam saldo positivo em diversas dimensoes
da oferta de servicos de saude, quando comparados com a situacio anterior a Constitui¢ao de
1988.

A proposta do SUS constituiu-se em uma das maiores politicas de saide do mundo,
sendo que alguns autores, como Cardoso (2013), referem que essa se apresentou com uma
legislacdo das mais progressistas, visando garantir o direito a saide a qualquer ser humano
que viva ou que esteja no pais. Nessa proposta é valorizada a extensdo do Programa Nacional
de Imunizacdo, a ampliacdo dos servicos de sadde (em especial de Atencdo Bésica e
ambulatorios de especialidades), o Programa de DST/AIDS, dentre outros, reforcando
importantes mudancas no cuidado a saide no Brasil (CARDOSO, 2013; OCKE-REIS,
SOPHIA, 2009; PAIM, 2007; SANTOS, 2013). Para se ter uma dimensao da amplitude de
nossa rede publica, em 2006, o pais era o segundo do mundo em ndmero de transplante.

Ainda, a rede era composta por

63 mil unidades ambulatoriais e de cerca de 6 mil unidades hospitalares, com mais
de 440 mil leitos. Sua producdo anual é aproximadamente de 12 milhdes de

internacdes hospitalares; 1 bilhdo de procedimentos de ateng@o primdria a sadde;
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150 milhdes de consultas médicas; 2 milhdes de partos; 300 milhdes de exames
laboratoriais; 132 milhdes de atendimentos de alta complexidade e 14 mil

transplantes de 6rgaos (BRASIL, 2006a).

Apesar dos grandes avancos no cuidado a satde, Noronha, Santos e Pereira (2011)

afirmam que a

inscricdo do direito a sadde, como preceito constitucional e a organizacdo de um
sistema de satde de acesso universal e igualitario, descentralizado e financiado pelos
fundos publicos, confrontaram-se diuturnamente com poderosas restricdes fiscais e
com os altos indices de pobreza da sociedade brasileira. Com isso, embora tenha
havido, desde entdo, melhora em grande parte dos indicadores de saude, eles ainda
indicam precdrias condicdes de saide e de acesso aos servicos (NORONHA;

SANTOS; PEREIRA, 2011 p. 152).

Mais ainda, embora se tenha previsto um modelo de acesso universal com
financiamento publico, em que os direitos sociais passaram a ser reconhecidos
constitucionalmente, do ponto de vista do conjunto da assisténcia a saide, a mudancga setorial
ndo significou mudancga na rota da assisténcia a saide, considerada em sua totalidade, sendo
necessario aprofundar o entendimento dessa contradi¢@o.

Assim, parte da literatura da saude coletiva indica que apesar de contar com muitos
avancgos e melhorias no cuidado a saide da populagdo brasileira, o processo de implantacio
do SUS se constituiu com uma contraditéria convivéncia entre universalizacdo do acesso e a
seletividade da populagdo a ser atendida, bem como o suporte legal ao setor privado dentro
das politicas publicas de saide (BAHIA, 2005; BEHRING; BOSCHETTI, 2011; BORGES,
2012; CARDOSO, 2013; OCKE-REIS, 2011; SANTOS, 2013). Observa-se que, mesmo com
a institui¢do do SUS, manteve-se a tendéncia de crescimento das formas privadas de atencdo a
saude, em especial do seguro saide, muito presente antes de 1988, ndo modificando o quadro
de acesso diferenciado e de cobertura privada que vinha sendo estabelecida até entdo
(BAHIA, 1997; CARDOSO, 2013).

Quase trinta anos depois da instituicdo do SUS, como entender e olhar para esses
processos contraditérios?

Virias sdo as analises sobre os impasses € desafios do SUS. Santos (2013), por um
lado, indica como grandes obstdculos para a implementacdo de um sistema publico de satide
de qualidade e universal, comprometido com as necessidades e os direitos a saiude da

populacdo, os seguintes aspectos: subfinanciamento, subvencdo crescente com recursos
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federais ao mercado dos Planos Privados, a grande rigidez na Estrutura Administrativa e
burocratica do Estado e a privatizagdo da gestdo publica.

Ocké-Reis e Sophia (2011) ressaltam, com preocupacgao, a tendéncia a privatizacao do
sistema de satude brasileiro e indicam efeitos nocivos da existéncia paralela de um sistema
privado na oferta de servicos: dificuldade na regulacdo do sistema de satde, levando a
dificuldade de planejamento; dificuldade na regulacdo da incorporagdo tecnolégica com
influéncia do complexo médico-industrial; dificuldades sobre o financiamento publico
agravadas, por exemplo, pela elevacdo dos custos, a renincia fiscal e o boicote ao
ressarcimento; dificuldade de organizacdo dos profissionais de saide com diferentes vinculos
e dificuldade na equidade de acesso.

Em relagdo a privatizacdo da gestdo publica, Andreazzi (2013) e Correia (2014) fazem
uma critica aos “novos modelos de gestdo”, entidades do setor privado denominadas “publico
ndo estatal” ou institui¢des ditas “estatais”, mas com personalidade juridica de direito privado,
que passaram a gerir os servicos de satide publica. Afirmam haver inver¢do dos principios do
SUS, levando a precarizacdo do trabalho e dos servicos de satde, além da focalizacdo da
assisténcia e da alocag@o do fundo publico da satde no setor privado. Esses novos modelos de
gestdo, segundo as autoras, sdo configurados em Organizacgdes Sociais (OS), Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), Fundacdes Estatais de Direito Privado
(FEDP), e Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).

Para além do que alguns autores chamam de privatizacdo da gestdo publica, Viana e
Machado (2013) reforcam que € possivel verificar intensa participag@o privada na assisténcia
a saude, participacio essa que se configura de diferentes formas: na oferta de servigos, na
oferta de tecnologias de ponta para todo tipo de procedimentos médicos; na intermedia¢io
financeira no mercado de satde, e no estimulo a conformagao de grandes grupos capitalistas
na area, envolvendo servigos, finangas e industria, de cardter multinacional. Tal expansdo
privada contaria com forte financiamento e subsidio estatal, o que em parte explica um gasto
privado maior que o publico na drea da satide no Brasil e um mercado de satde de natureza
privada operando fora e dentro do SUS.

Pain et al. (2011) afirmam que, em ultima anélise, para superar os desafios enfrentados
pelo sistema de saide brasileiro, serd necessdria nova estrutura financeira e revisdao profunda
das relagdes publico-privadas. Portanto, para esses autores, o0 maior desafio enfrentado pelo
SUS ¢€ politico, sendo que as questdes como o financiamento, a articulacdo publico-privada e

as desigualdades persistentes nao poderao ser resolvidas unicamente na esfera técnica.
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As préticas aqui denominadas genericamente de formas de privatizac¢do, sao nada mais do
que os meios, diretos e indiretos, através dos quais o capital privado busca inserir-se no campo da
saude. Considera-se esse processo de ampliacdo do setor privado dentro da rede publica de
saude com ampliacdo de compra de servicos da saide complementar e “novos modelos de
gestdo” como privatizagoes ndo cldssicas, uma vez que ndo se realizam pelo mecanismo da
venda tipica, mas servi¢os que eram/seriam de administracio direta do Estado acabam sendo
ofertados/administrados pelo setor privado.

De maneira geral, pode-se afirmar que, nesses Ultimos anos, manteve-se a logica
macroecondmica de valorizacdo do capital financeiro e a subordinacdo da politica social a
mesma no Brasil. Destaca-se que, apds alguns anos da implementagdo do SUS, no governo do
Presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1995-2002), foi proposta e instituida uma
“Reforma” do Estado. Esta foi organizada como forma de estabelecer um pacto de
modernizacdo com mudancas na administracdo publica e as novas propostas gerenciais,
processo esse articulado a liberalizacdo comercial, as privatizagdes do parque industrial e ao
programa de estabilizacdo monetdaria (Plano Real) (BEHRING, 2008). Alguns autores
denominaram esse processo de contra-reforma do Estado brasileiro, havendo
redirecionamento das conquistas de 1988 (BEHRING, 2008; BEHRING; BOSCHETTI,
2011).

Behring (2008) afirma que o processo de contra-reforma consiste no movimento do
capital tentar anular as conquistas € 0os novos atores politicos, instituindo a flexibiliza¢do nas
relacdes de trabalho, as privatizacdes e ampliacdo da relacdo com o capital estrangeiro,
induzindo a diminui¢do dos direitos e do financiamento da seguridade social, comprimida por
politicas de ajuste fiscal. Esse processo estaria articulado ao movimento de acumulagdo do
capital internacional e as mudancas que ocorreram no capitalismo contemporaneo.

Mendes (2015) € categorico ao afirmar que, ao debater aspectos das politicas publicas
de saude, deve-se fazer uma reflexdo buscando o entendimento dessa em sua relagdo com a
crise contemporanea do capital. Partindo de tal pressuposto, para compreender o SUS e as
politicas sociais no momento atual, € necessdrio que se faca um movimento de andlise
simultanea em que se considerem as especificidades do Brasil e a articulacdo desse com a
totalidade dos processos sociais, tendo como pano de fundo o processo histérico e as
mudancas na forma de acumulagdo do capital a nivel internacional.

Segundo o autor, ndo se trata apenas de uma crise do Estado, perspectiva essa
defendida por parte da producdo académica da drea da satde e entre aqueles que

apoiam/apoiaram a ‘“Reforma” do Estado, implementada no Brasil a partir da década de 1990.
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Mendes (2015) afirma que, desde 1980, em tempos de vigéncia de politicas de cunho
neoliberal, observou-se que o Estado manteve “presenca” na economia, adotando uma série
de politicas austeras (o que afeta as politicas sociais e a politica de sadde, especificamente),
além de estabelecer uma série de arranjos nos quais se verifica a permissdao do Estado a
apropriagdo do fundo publico pelo capital. Isso se d4d de diferentes formas em cada pais, a
depender da sua singularidade e da correlacdo de forcas entre o capital /trabalho em cada
localidade.

Cardoso (2013) afirma que, apesar de o SUS ter sido baseado no Estado Social,
ocorrido nos paises do capitalismo central, e suas diretrizes terem sido instituidas
constitucionalmente, havia incompatibilidade da edificagdo de um Estado Social no Brasil nos
mesmos moldes dos paises europeus uma vez que aqui ndo havia bases materiais e
perspectivas econdmicas para a sua implementacdo. Além disso, diz haver correlacdo de
forcas desfavordvel para a classe trabalhadora e os movimentos sociais que se constituiam no
periodo, inclusive, a nivel internacional.

Urge que se compreenda melhor esses processos do mercado de saude de natureza
privada estar operando dentro e fora do SUS, caracterizando, de maneira mais clara, a relagdao
entre os setores publico e privado nas politicas de satide no Brasil. Assim, esta dissertacdo de
mestrado, através de uma revisdo bibliografica critica, busca esbogar parte da complexidade e
o movimento contraditério no qual se constituiram as politicas publicas de satude, na tentativa
de qualificar o redimensionamento dos setores publico e privado. Para tanto, busca-se um
resgate histdrico sobre o processo de contra-reforma do Estado no Brasil, a partir da década
de 1990, paralela a implementacdo do SUS, politica publica de sadde inscrita na perspectiva
de uma politica de cardter universal. Para facilitar a apresentacdo, destacou-se trés aspectos:
financiamento, provisdo de servi¢os e modelos de gestdo.

O Capitulo 1 apresentara algumas consideragdes sobre as politicas sociais, sua
caracteriacdo a nivel internacional nas ultimas décadas e aspectos da particularidade
brasileira, nos marcos do capitalismo dependente. Desenvolveram-se sinteses do contexto do
Brasil em trés recortes: 1) Aspectos das politicas sociais pré-1988 e a nova Constitui¢do; 2)
Implementacdo da Contra-Reforma do Estado e das politicas de liberalizacdo para o mercado
a partir da década 1990; 3) A Contra-Reforma apds 2003: entre a negacdo e o consentimento
da liberalizagdo do mercado. Esse Capitulo pretende apresentar, de maneira geral, alguns
movimetos que foram sendo implementados no pais, sem ter a pretensdo, é claro, de esgotar a

andlise de cada periodo.
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Para pensar como esse movimento, denominado por alguns autores de contra-reforma,
vem se configurando na saudde, serdao abordos aspectos como o financiamento das politicas de
saude (Capitulo 2); a provisdo de servicos, incluindo os servicos gratuitos (estatais e
complementares) e algumas questdes do setor suplementar (Capitulo 3); além de debater a
contra-reforma com enfoque na transferéncia da gestdo aos “novos modelos de gestdo”
(Capitulo 4).

A escolha desses eixos se deu tanto em fun¢do de textos da literatura nacional como da
literatura internacional. Exemplo de referéncia nacional nessa perspectiva é o texto de Santos
(2013), onde o autor apresenta como desafios do SUS o subfinanciamento, a subvengao
crescente com recursos federais ao mercado dos Planos Privados, a grande rigidez na estrutura
administrativa e burocratica do Estado, e a privatizacdo da gestdo publica. J4 em relagdo a
literatura internacional, hd o trabalho de Maarse (2006) que debate os processos de
privatizacdo dos sistemas de sadde europeus. O autor trabalha, além das categorias de
“financiamento em sauide” e “provisdo de servi¢o”, com outras formas de privatizacdo do
sistema de saude, como “administracdo e atividades operacionais do cuidado em saude” (com
a gestdo desenvolvida pelo setor privado) e “investimentos em saude”. Nesta dissertacdo de
mestrado, optou-se por ndo incluir essa ultima categoria para a andlise devido a extensdo do
material a ser analisado, o limite de tempo dado, além de menor nimero de publicacdes na
area de Saude Coletiva nos quais foram analisados aspectos da privatizagdo da saude com
esse recorte.

Para a discussdo desses eixos, realizou-se um trabalho de revisao bibliogréfica, focada
na articulacdo desses referenciais com a produ¢do académica que discute a relacdo publico-
privado no campo da Sadde Coletiva. Priorizaram-se as informagdes apresentadas nas vdrias
publicagOes para fortalecer e subsidiar a leitura da realidade e levantamento de dados sobre as
politicas sociais em saude. Nota-se, entretanto, que alguns trabalhos indicam uma perspectiva
a partir do referencial da social-democracia e neokeneysianismo, e outros indicam um
referencial marxista e a necessidade da luta pelo socialismo, debate esse no qual ndo serd feita
distin¢do ao longo da apresentacdo dos achados bibliogréficos.

Por fim, apresenta-se uma exposi¢ao dos elementos gerais que delineiam as questdes
das politicas publicas de saide aqui trabalhadas, visando apresentar algumas consideragdes
finais sobre o material aqui apresentado.

Cohn (2011) afirma ser recente a “onda” em voga de estudos da comunidade da Satde
Coletiva voltados a discutir a relagdo do setor publico e do setor privado da saide, uma vez

que a agenda do reforco e da defesa do setor publico e do SUS monopolizava a atencio dessa
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comunidade. A autora chega a afirmar que aqueles que ousavam, ja nos finais dos anos 1990 e
na década de 2000, a estudar o subsistema privado da saide no pais, vieram a ser
estigmatizados. Indica que mais recente ainda s@o os estudos do setor privado em articulag@o
ao sistema publico, na perspectiva da economia politica da satde. Fica claro o quio desafior é
se debrugar sobre essas questdes e a tentativa de articular as diferentes leituras sobre as
mesmas.

Tem-se a compreensao dos limites e dificuldades postos neste estudo. Além de nao ser
uma abordagem tipica da drea da Saude Coletiva, sabe-se que essa ndo € tarefa de curto prazo
e que se faca de maneira individual. Algumas sinteses, que se fazem necessdriais, s6 serdo
possiveis de serem consolidadas de maneira coletiva e se mostram como tarefa de longo
prazo. Buscar-se-4, entretanto, esbocar algumas reflexdes e achados que ja se apresentam na

esfera da produgdo académica aqui delimitada.
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CAPITULO 1
POLITICAS SOCIAIS, SUA CONFIGURACAO NO CAPITALISMO
CONTEMPORANEO E A SINGULARIDADE DO BRASIL

Na questdo aqui colocada, torna-se inevitdvel pensar na politica publica de satde
inserida na forma de reproducio social, sendo necessério trabalhar aspectos da assisténcia em
saide no capitalismo atual que abrange, além da dimensdo politica, bases
econdmico/materiais. Para que se faca andlise nessa perspectiva, Behring e Boschetti (2011)
reforcam a importancia de se discutir as politicas sociais a partir da interlocu¢do com o
referencial teérico marxista, mas abordam a importancia de se afastar de uma tradicio com
viés estruturalista ' . Reforcando essa colocacdo, nio se pretende cair aqui em uma
interpretacdo economicista ou determinista da sociedade, mas lancar mao desse referencial na
busca de fugir de um olhar que naturalize os processos impostos, evitando o que as autoras
indicam como abordagens unilaterais, monocausais, idealistas, funcionalistas e a-historicas.
Dessa forma, neste trabalho tem-se a perspectiva de apreender certos elementos dessa
complexa realidade, na tentativa de trabalhar alguns aspectos das politicas sociais em satde
na relacdo do setor publico e do setor privado, na singularidade do Brasil.

Considerando-se o método do materialismo dialético enquanto instrumento de anélise,
ha como pressuposto que toda a historia deve ser reestudada, as condicdes de existéncia das
diversas formagdes sociais devem ser singularmente investigadas, antes de que delas se
procure deduzir as concepgdes politicas, juridico-privadas, estéticas, filosoficas, religiosas
etc. que lhes correspondem. Nessa perspectiva, a concepcao da histéria €, sobretudo, um guia
de estudo (ENGELS, [s.d.]). Assim, os conhecimentos histéricos ndo correspondem
simplesmente a simples agregacdo dos dados e fatos da realidade, mas pressupde a apreensao
da sintese de muitas determinagdes, num movimento de explicitar as conexdes existentes

entre 0s mesmos, em perspectiva totalizante (MARX, 1982).

" As autoras afirmam que parte dos que lancavam mao desse referencial, acabavam por fazer uma leitura com um
olhar estruturalista. Sobretudo a partir de 1985, verifica-se a busca de novas referéncias na tradi¢do marxista,
com destaque para a obra do Gramsci, que nega a ideia da sociedade sobredeterminada, criticando o
economicismo e a visdo meramente instrumental do Estado. Reitera-se, também, que a critica a0 economicismo
no método marxista ja estava explicitada em cartas de Engels para Bloch em 1890 (ENGELS, 1986) e nos
préprios textos de Marx. No livro “18 de Brumdrio de Luis Bonaparte” (MARX, 2011), por exemplo, pode-se
observar que a andlise ndo se reduz ao componente da estrutura e a aspectos econdmicos, mas apresenta toda
uma dialética entre os processos e as classes sociais da época. Isso também pode ser observado em trechos da
obra do Capital (MARX, 2014), onde o autor apresenta categorias sinteses € uma critica a economia politica
classica articuladas a aspectos historicos e sociais. Marx (1985 apud MINTO, 2005) afirma que, apesar de os
economistas exprimirem as relacdes da producdo burguesa e explicarem como se produz nessas relacdes dadas,
fazem isso sem o movimento histérico que as engendra.
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A partir desse referencial de andlise, a sociedade burguesa é uma totalidade concreta,
de méaxima complexidade, constituida por totalidades de menor complexidade. Apesar de
fazer parte desse todo, nenhuma dessas totalidades de menor é simples, sendo que o que as
distingue é o seu grau de desenvolvimento e as tendéncias operantes na totalidade que lhes
sdo peculiares. Nao podem ser transpostas andlises de uma realidade diretamente a outra.
Assim, cabe a andlise de cada um dos complexos constitutivos da totalidade, sendo crucial
descobrir como as relagdes sociais se dao em cada localidade, além da relacao entre esse local
e a totalidade inclusiva, que € a sociedade burguesa (MARX, 2014; NETTO, 2011).

Autores que se baseiam nessa concepcdo (BEHRING, 2008; BEHRING;
BOSCHETTI, 2011; SAMPAIO JR., 1999) afirmam que o capitalismo se desenvolve num
movimento desigual e combinado, como teorizado por Trotsky. Assim, a desigualdade do
ritmo de desenvolvimento entre os paises seria a lei mais geral dos processos historicos, e
seria mais evidente essa complexidade nos destinos dos paises que ndo tiveram uma
constituicdo no ber¢o da revolucdo industrial, os quais “sob o chicote das necessidades
externas” se dariam as contingéncias de avanco e desenvolvimento. Dessa forma, observa-se
que a economia mundial é fortemente hierarquizada e articulada do ponto de vista econdmico
e politico, sendo composta por diferentes aproximagdes de diversas etapas de
desenvolvimento, combinacdo de formas arcaicas com as mais modernas, que vai
influenciando a formag¢ao de cada uma das nacoes.

Behring e Boschetti (2011) reforcam essas premissas, indicando ser necessdrio situar a
andlise dos fendmenos sociais em seu complexo e contraditorio processo de producdo e
reproducdo como recurso heuristico e inseridos na totalidade concreta da sociedade burguesa.
Segundo as mesmas, vale frisar, entretanto, que sob essa perspectiva ndo se tem a intencao de
conhecer todos os aspectos da realidade sem excecdo, nem se pretende oferecer um quadro
total da realidade na infinidade dos seus aspectos e propriedades, mas, sim, expressar um
conhecimento da realidade que € compreendido como fato de um todo.

Consideram-se as politicas sociais como expressdoes multifacetadas da questdo social
no capitalismo, cujo fundamento se encontra nas relacdes de exploracdo do capital sobre o
trabalho, e que essas expressam a contradicdo dessa relacdo. Assim, a constituicdo e
configuracdo das politicas sociais, em um determinado momento e local, é influenciada pelo
movimento da luta de classe, a desigual participacdo na distribuicdo de riqueza social e o
processo de valorizacdo e acumulacdo do capital (BEHRING; BOSCHETTI, 2011;
MONTANO, 2002).
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A implantacdo das politicas sociais variou nos diversos momentos da historia. Ndo se
pode determinar, com precisdo, um periodo especifico de surgimento das primeiras iniciativas
reconheciveis de politicas sociais, mas € possivel indicar que essas foram gestadas na
confluéncia dos movimentos de ascensdo do capitalismo com a revolucido industrial,
abarcando os movimentos das lutas de classe e do desenvolvimento da intervengao estatal.

Ha ampliacdo das politicas sociais nos paises europeus entre a I Guerra Mundial e a
década de 1970, quando se estabeleceu intervencdo estatal pelo viés do direito formal,
consolidando o que se chamou de Estado Social® (BEHRING; BOSCHETTI, 2011). O Estado
passa a ser, nesse periodo, em parte investidor econdmico e, em parte, regulador da economia
e dos conflitos, visando conciliar crescimento econdmico com legitimidade da ordem social.
A intervencdo estatal na “questdo social” acaba sendo financiada por meio da contribuicio
compulséria de toda a sociedade, incluindo o capital (MONTANO, 2002; BEHRING;
BOSCHETTI, 2011). Montafio (2002) indica que se as politicas sociais, nesse momento
histérico, eram funcionais ao capital, eram-no também funcionais a consolida¢do das
demandas dos trabalhadores, configurando um processo contraditdrio entre capital e trabalho,
com uma dialética entre concessdo e conquista. Sendo assim, nessa delimitacdo temporal, em
alguns paises, buscou-se instituir a ampliacdo do papel do fundo publico, desencadeando
medidas de sustentacdo da acumulacdo, ao lado da protecdo ao emprego e as demandas dos
trabalhadores, viabilizada por meio dos procedimentos democréticos do Estado de direito, sob
conducio da social-democracia (BEHRING, 2008).

O papel do Estado capitalista e sua relagdo com as politicas sociais vai sofrendo
significativas mudancas e reconfiguracdes ao longo dos anos 1980 e 1990. Pressdes para uma
reconfiguracdo do papel do Estado capitalista, contidos nos planos de ajuste estrutural em

curso nos vérios paises, devem ser compreendidas no contexto das transformagdes mais

% Segundo Behring e Boschetti (2011) as primeiras intervencdes estatais durante o século XIX foram chamados
pelos liberais de Etat Providence (Estado-providéncia), expressdo elaborada por pensadores liberais contrarios a
interveng¢do do Estado. Alguns autores franceses consideram que o marco do Estado-providéncia é o ano de
1898, com a aprovacdo da primeira lei que estabelece a protecdo social obrigatéria aos trabalhadores, sob
responsabilidade Estatal. Os seguros se espalharam no final do século XIX e inicio do século XX, tendo como
principal modelo o alemdo, modelo bismarckiano, que instituiu o primeiro seguro-satide nacional obrigatério em
1883. Netto e Braz (2009) indicam que o Estado Social ou Welfare State configurou-se como um conjunto de
instituicoes e a consolidacdo de politicas sociais com ampliagdo de sua abrangéncia, sob orientagdo
macroecondmica de matriz keynesiana. Segundo Behring e Boschetti (2011), esse seria a superacdo da dptica
securitdria e a incorporacdo de um conceito ampliado de seguridade social com o Plano Beveridge, na Inglaterra,
que assegurou a aprovacdo de diversas legislacdes sociais, institucionalizando a possibilidade de estabelecimento
de politicas universalizadas. Segundo as mesmas, é comum encontrar na literatura sobre politicas sociais a
utilizagdo do termo Walfare State para designar genericamente os paises que implementaram politicas sociais
sob orientacdo keynesiana, ainda que alguns paises ndo se definam dessa forma, como é o caso da Franca e da
Alemanha. Para aprofundar esse resgate histérico ler “Politica social: fundamentos e histéria” (BEHRING;
BOSCHETTI, 2011).
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profundas engendradas no mundo do capital, articuladas a uma reacdo burguesa a crise do
capital que se iniciou nos anos 1970 (BEHRING, 2008; BEHRING; BOSCHETTI, 2011;
MENDES, 2012, 2015a; NETTO; BRAZ, 2009).

Netto e Braz (2009) afirmam que, ap6és a década de 1970, vive-se sob uma
reorganizacdo no modo de producdo capitalista que poderia ser caracterizado como a era da
acumulacdo flexivel. Da-se um processo de reestruturacdo produtiva, caracterizada pela
“desterritorializacdo” da producdo, sendo que unidades produtivas sdo deslocadas para novos
espacos territoriais (especialmente dreas da periferia do capitalismo). A nivel internacional,
observa-se intensa incorpora¢do de tecnologia; e um processo de terceirizacdo dentro dos
espacos de producdo. Reforca-se a leitura de que, na era da mundializacdo do capital, se
verifica que o objetivo das grandes empresas transnacionais € diluir a economia dependente
no mercado global para que possam explorar as potencialidades de negdcios da periferia sem
sacrificar sua mobilidade espacial (SAMPAIO JR., 1999, 2007). Nesse sentido, Behring
(2008) afirma que se percebe a dissolucdo da unidade constitutiva do Estado e do capital
nacional, os quais apresentam dificuldades para desenvolver politicas industriais,
prevalevendo acOes para tornar os territorios mais atrativos as inversoes estrangeiras.

Um dos tracos marcantes da reorganizacdo do capital, nesse processo, foi a
financeirizacdo, sendo que as relacOes passam pela tutela do capital portador de juros,
especialmente com o aumento e a funcio determinante do capital ficticio na determinacao das
relacdes sociais’ (BEHRING, 2008; MENDES, 2012). H4 analises de que, sob tal contexto
(com a mundializacdo do capital sob a hegemonia do capital financeiro), o desemprego
passou a ser crescente e a precarizacdo do trabalho se tornou um fendmeno central que se
generaliza como estratégia, inclusive de dominio econdmico, politico e cultural, produto de
vontade politica e ndo de “fatalidade econdmica”, determinada pelo mercado (DRUCK,
2013).

Verifica-se grande constrangimento a efetivacdo de politicas publicas universais a

nivel internacional. Observa-se a ampliagdo das politicas de liberalizacdo do mercado e

* No referencial marxista, considera-se que o capital é composto por fracdes de capital, todos partes de um todo
mas com movimento proprio no processo de acumulag@o. Esses sdo: o capital industrial (dnico capital produtor
de mais-valia), o capital comercial e o capital portador de juros (esses ultimos, apropriam-se de parte da mais-
valia sem produzi-la diretamente). O capital portador de juros, segundo essa perspectiva, alcancaria a forma mais
fetichizada, com a ideia de que dinheiro gera dinheiro sem necessariamente passar por um processo de producdo
para a sua valorizacdo, sendo que uma das formas que pode se apresentar é o capital ficticio (divida publica,
capital aciondrio e capital bancario) (MENDES, 2012; NETTO; BRAZ, 2009). Mendes (2012) indica que esse
capital teria uma busca insacidvel por sua valorizacdo, mesmo sendo ela ficticia, sem produzir mais valia e
funcionando de maneira especulativa e parasitaria. Como exemplo, afirma que, entre 1980 e 2006, o Produto
Nacional Bruto mundial cresceu 364%, enquanto a riqueza financeira mundial cresceu 1.525%. Para uma
discussao mais detalhada sobre o capitalismo financeirizado ver Capitulo 1, de Mendes (2012).
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implementacdo de ajustes neoliberais, com desregulamentacdo de direitos antes conquistados
pelos trabalhadores, além de corte nos gastos sociais e medidas legais restritivas aos
movimentos sociais (BEHRING, 2008; BEHRING; BOSCHETTI, 2011; MENDES, 2012;
NETTO; BRAZ, 2009).

Montafio (2002) afirma que contido no projeto de liberalizacio do mercado nas
ultimas quatro décadas, se observa, de maneira geral, a coexisténcia de trés tipos de respostas

para as politicas sociais:

. a precarizacdo das politicas sociais e assisténcia estatais, isto €, a manutengao
destas, fornecidas gratuitamente pelo Estado, num nivel marginal. Este tipo de
resposta, no contexto da estratégia neoliberal, exige um duplo processo
complementar de focalizagdo e descentraliza¢do das politicas sociais estatais. Isto
configura o tipo de resposta do Estado a questdo social fundamentalmente dirigido
as populagdes mais carentes.

. a privatizacdo da seguridade e das politicas sociais e assistenciais, seguindo
dois caminhos:

a) a re-mercantiliza¢do dos servicos sociais. Estes, enquanto lucrativos, sdo re-
mercantilizados, transformados em servigcos mercantis, em mercadorias, sendo
traspassados para o mercado e vendidos ao consumidor, como uma nova forma de
apropriagdo da mais valia do trabalhador. Isto conforma o tipo de fornecimento
empresarial de servicos sociais, dirigidos aos cidadios plenamente integrados.

b) a re-filantropizagdo das respostas a questdo social (Yazbek, 1995). Na
medida em que amplos setores da populacdo ficardo descobertos pela assisténcia
estatal — precdria, focalizada e descentralizada, ou seja, ausente em certos
municipios e regides e sem cobertura para significativos grupos populacionais — e
também ndo terdo condi¢cdes de acesso aos servigos privados (caros), transfere-se a
orbita da sociedade civil a iniciativa de assisti-la mediante préticas voluntarias,
filantrGpicas e caritativas, de ajuda miitua ou auto-ajuda. E neste espaco que surgird
o “terceiro setor”, atendendo a populagéo excluida ou parcialmente integrada. Isto se
constitui como “uma luva” na mio do projeto neoliberal (MONTANO, 2002 p. 3 e

4).

Nessa nova configuracdo, o Estado afasta-se parcialmente da intervencdo social,
apesar de continuar assumindo um cardter de subsidiador e promotor no momento em que
articula as politicas sociais com a filantropizacdo e o terceiro setor. Sendo assim, vale destacar
que a nivel internacional vé-se ampliacdo das respostas as demandas sociais através de
entidades independentes. Montafio (2002) relata que esse processo acaba por retirar das

politicas sociais os seus fundamentos sistémicos, predominando a perspectiva de uma
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demanda imediata, tratada assistematicamente e de forma assistencialista, sem constituir
direito, sem garantia de permanéncia e como atividade curativa.

Observa-se, portanto, em um ataque vigoroso a maneira como o Estado vinha se
configurando no século XX, um ataque ao publico e a tudo aquilo que intervém nas for¢as do
mercado. O capital acabou por se apropriar de setores que antes ndo dominava inteiramente,
pois estavam, de alguma forma, intermediados pela esfera Estatal de interesse publico. H4,
nesse momento, um discurso da impossibilidade de se ampliar a capacidade de investir em
politicas sociais como consequéncia do corte fiscal do Estado, verificando-se perda de espago
das politicas sociais em funcdo da necessidade de transferir para a esfera do capital privado o
acesso aos fundos publicos (BEHRING, 2008; MINTO, 2005). Assim, hd a tendéncia para a
mercantilizacdo e transformacdo de politicas sociais em negdcios, sendo que as politicas
neoliberais visam instituir um “outro” Estado (em contraposi¢do ao Estado Social, instituido
principalmente nos paises do capitalismo central), o qual tem a perspectiva de preservar e
garantir os privilégios do capital.

Montafio (2002) discute que as politicas sociais universais ndo contratualistas e
constitutivas de direito de cidadania s3o acusadas pelos liberais de propiciarem o
esvaziamento de fundos publicos, sendo “mal aplicados” em atividades burocratizadas, sem
retorno e que estendem a cobertura a toda a populagdo indiscriminadamente, como sendo um
dos aspectos da ‘“crise”. Predomina-se, assim, a perspectiva de reduzir ou até eliminar a
intervencdo social do Estado em diversas areas e atividades, preponderando a légica da
sociedade civil e do mercado, sendo que a desigualdade e a concorréncia sdo consideradas
estimulo ao desenvolvimento social. Ao ampliar o processo de privatizagdo nas politicas
sociais, ou seja, ao transferir ao mercado e ao responsabilizar a sociedade civil para lidar com
questdes que antes o Estado tinha assumindo, o capital vai se desonerando da contribuicao
compulsdria.

Essa ofensiva contra o Estado Social e as politicas sociais caracterizou-se, também,
por um discurso em que se considera a crise do Estado e do publico descolada de uma crise da
economia ou do capitalismo. Assim, hd uma espécie de simplificacdo do problema, sendo que
a crise € tratada apenas como uma “inadaptacdo” do Estado, o qual necessita ser “reformado”.
Inaugura-se, entdo, um periodo regressivo para os trabalhadores, com cardter contra-
reformista, quando se observa correlacdo de forgas desfavordveis, do ponto de vista politico e
da luta de classes. Grandes instituicdes financeiras internacionais, criadas em Bretton Woods,
no final da 2* Guerra Mundial, passaram a atuar como entidades reguladoras do sistema

econdmico mundial em beneficio do grande capital. Nesse processo, estabeleceu-se o
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Consenso de Washington, o qual propds os termos das politicas de ajustes estruturais, das
reformas dos aparelhos de Estado, e das reformas de mercado, com enquadramento politico—
ideolégico do neoliberalismo (BEHRING, 2008; BEHRING; BOSCHETTI, 2011;
GONCALVES, 2012; MENDES, 2012; MINTO, 2005).

As orientagdes tiradas foram aplicadas, sobretudo, nos paises periféricos do
capitalismo, através dos organismos internacionais como Fundo Monetério Internacional —
FMI —, o Banco Mundial e a Organizagdo Mundial do Comércio (antigo General Agreement

on Tariffs and Trade - GATT) e seguiam as seguintes diretrizes:

1. Manutencdo de um rigoroso equilibrio orcamentdrio, principalmente com a
reducdo dos gastos publicos; 2. Abertura comercial, com a eliminac¢do de todos os
tipos de barreiras ndo-tarifirias e reducdo das tarifas de importagdo; 3. A
liberalizagdo financeira, o que prevé a desregulamentagcdo dos sistemas financeiros
nacionais, permitindo a livre circulacdo do capital financeiro internacional; 4.
Desregulamentacdo dos mercados domésticos via reducdo do controle do Estado
(intervengdo) sobre os precos, concessdo de incentivos e/ou subsidios etc.; 5.
Privatizacdo dos servicos publicos e das empresas estatais (Cf. SILVA JR. E
SGUISSARDI, 1999, p. 26). (MINTO, 2005 p. 80 e 81).

Dessa maneira, se produziu, nas ultimas décadas, a nivel internacional, o
redimensionamento do publico em meio ao processo de reestruturacdo das formas de
acumulacdo, a qual cada vez mais, “deixa de ser o espaco de controle social sobre o capital,
em prol de um privado que ndo apenas é o l6cus da apropriacdo, da reprodugdo e acumulacao
do capital, mas que tende a totalizar-se, passando a ocupar todos os momentos da reproducdo
societal” (MINTO; 2005 p. 82).

Isso vai ao encontro do que Marx discute de que o capital, com tendéncia totalizadora
com efeitos em todas as esferas da vida social, tem o potencial de, em seu desenvolvimento,
criar mecanismos de abarcar processos que resistem ou resistiam a sua incorpora¢io ao
capitalismo (MARX, 2014). Assim, o movimento contemporaneo abarca uma reversao das
conquistas sociais € uma maior apropriagdo do setor privado dentro do Estado. O espago antes
ocupado por uma esfera publica, que fazia certa mediacdo para interesses coletivos, passou a
englobar cada vez mais a l6gica do privado, do mercado e da acumulagao capitalista.

De mareira a analisar concretamente esse movimento, Maarse (2006) investiga os

processos de implementacdo do que é comumente chamado “modernos programas de
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reformas™, numa ampliagdo do setor privado dentro do setor publico na assisténcia a sadde de
alguns paises da Europa. O autor afirma, nesse sentido, que, nos dltimos vinte e cinco anos,
houve introdu¢do de elementos do mercado no financiamento e na provisdao do cuidado a
saude. O autor discute também vdrias fronteiras da relacdo publico e privado nos sistemas de
saude, indicando expansao de elementos privados e reducdo de elementos publicos em oito
sistemas de saide europeus, problematizando como tais programas de “reforma”
desencadearam um processo de privatiza¢do da sadde publica’.

Assim, esse novo delineamento do capitalismo contemporaneo e suas repercussdes na
intervengdo estatal atingiu a maior parte do mundo do capital nas dltimas décadas. Behring
(2008) afirma que as consequéncias foram mais ou menos regressivas, dependendo das
particularidades historicas de cada regido ou pais, a partir de mediacOes que sdo estabelecidas
pela formacgdo econdmica, politica, social e cultural.

Sampaio Jr. (1999) reforca a importancia de se observar a configuracdo nacional dos
diferentes paises nesse contexto de transformacdo do capitalismo, quando até mesmo as
sociedades que fazem parte do centro capitalista revelaram dificuldades para atenuar os
efeitos destrutivos da transnacionalizacdo do capital sobre suas sociedades, sendo necessario
reforcar a escala de suas economias e o alcance de suas estruturas estatais. Essa tendéncia
fragiliza o controle e o poder de autodeterminag¢do de cada nacdo e manifesta-se, segundo o
autor, com forca redobrada nas regides periféricas. Nesse processo, o desenvolvimento
desigual do capitalismo voltou a promover brutal concentragdo espacial do progresso técnico,
ampliando o hiato entre os paises “desenvolvidos” e “subdesenvolvidos”, e as nagdes
emergentes vieram a ser submetidas ao arbitrio dos paises do capitalismo central, sujeitas,
inclusive, ao que o autor denomina de processos de reversdo neocolonial®.

Sampaio Jr. (2007) indica que a liberalizacio da economia fez com que a
industrializagdo pesada, em muitos paises de capitalismo dependente, que ji passava por
dificuldades para sua manutengdo, entrasse em ‘“uma fase terminal, desencadeando um
processo de desestruturacao do aparelho produtivo que compromete os elos estratégicos que

permitiam a economia (...) funcionar como um todo organico” (Sampaio Jr., 2007 p. 151).

4 .
Texto utiliza termo modern reform programs.

5 z ~ ~ . . . ~ o A s P RT

O autor também nio trabalha com a concepc¢ao stritu sensu de privatizagdo, com a venda do patrimonio piiblico
ao setor privado exclusivamente, mas considerando esse processo de aumento de elementos privados dentro do
setor publico do sistema publico de cuidado a satde.

e Sampaio Jr. (2012) afirma que o movimento de reversdo neocolonial vem correlacionar o ajuste as exigéncias
da ordem global, sendo observado, nos territérios dos paises de capitalismo dependente a regressdo das forcas
produtivas, a desnacionalizagdo da economia, a naturalizacdo da desigualdade social, a crise federativa, a
desarticulagdo dos centros internos de decisao e a crise da identidade nacional.
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Esse movimento de mercantilizagdo que se irradia do centro do sistema capitalista para a
periferia tende a sujeitar a economia desses paises e a segmentar 0 espaco econdomico nacional
entre regides que conseguem encontrar nichos de mercado na nova divisdo internacional do
trabalho. Segundo Sampaio Jr. (2012), esse processo, iniciado no final do século passado, se
intensifica na década de 2000, marcado por nova crise internacional em 2008, com carater
ultrarregressivo da solu¢do americana com aposta dobrada no liberalismo’. Ao dobrar as
apostas no liberalismo, as oligarquias financeiras das poténcias imperialistas vieram aumentar
o controle sobre o mercado mundial e aprofundar ainda mais o seu controle sobre o Estado,
através do capital financeiro, submetendo a politica econdmica a um verdadeiro estado de
excecdo. Observam-se novos ataques aos direitos dos trabalhadores, investimento sobre as
politicas sociais e tentativas de disciplinar as economias nacionais, especialmente nas regides
periféricas do capitalismo mundial (SAMPAIO JR., 2011).

Para a compreensao das politicas sociais de saide no Brasil, deve-se considerar tanto
mudancas do capitalismo no plano mundial, com avancos das politicas neoliberais e
reconfiguracdo do papel do Estado capitalista com predominéncia do capital financeiro, como
a particularidade brasileira e as formas que foram sendo instituidas nesse movimento mais
geral na singularidade do nosso pais. Embora essas consideragdes a nivel internacional sejam
instigantes e essenciais para a boa compreensdo da nossa realidade, ndo serd possivel avancar
nessa discussdo, uma vez que fugiria do escopo desta dissertacdo. Apresenta-se, assim, breve
exposicao do tema para contextualizar o trabalho, ainda que sob o risco de incorrer em certas

simplificacoes.

7 Sampaio Jr. (2011) indica que a crise econdmica mundial, que se iniciou em meados de 2007, com o colapso da
especulagdo imobilidria nos Estados Unidos, levou a radical reversio das expectativas de investimento nas
economias desenvolvidas, desencadeando tendéncia recessiva nas economias centrais e, paradoxalmente,
estimulo a aceleracdo do crescimento nas economias emergentes. Segundo o autor, a oportunidade das
economias emergentes de crescer no bojo da crise sé foi possivel gracas a abundancia de liquidez no mercado
financeiro internacional, ao grande afluxo de investimentos diretos € a0 boom nos pregos das commodities —
fendmenos determinados pelo movimento especulativo de fuga para frente das grandes massas de capitais
excedentes que abandonavam os pafses centrais em busca de negdcios em outras pracas. Afirma que a
“persisténcia de um gigantesco excedente absoluto de capital que ndo tem possibilidade de realimentar o circuito
de valorizacdo do capital pelo aumento da exploragdo do trabalho mantém em estado latente, como ameaga
devastadora, a tendéncia a desvaloriza¢do violenta da riqueza que paira com um espectro sobre o sistema
capitalista mundial” (SAMPAIO JR., 2011 p. 85). O autor analisa que a politica de administragdo da crise ndo
encaminhou nenhuma solucdo duradoura para as contradicdes que a determinam. Afirma que ndo foram
desvalorizados os estoques de ativos toxicos que comprometem a carteira das institui¢des financeiras, sendo que
os desequilibrios patrimoniais que fragilizam o sistema financeiro continuam impedindo a normalizacdo das
operacdes de crédito; como ndo foram abertos novos horizontes para a acumulacdo de capital, as expectativas
dos empresdrios permanecem deprimidas, comprometendo a possibilidade de retomada sustentada dos
investimentos; além de que, ao protelar a tomada de providéncias para regular o movimento de capitais e
coordenar as politicas econdmicas dos Estados nacionais, agravam-se as contradi¢des estruturais que
impulsionam as rivalidades nacionais, reforcando a tendéncia a fragmentacio das relacdes internacionais. Para
aprofundar a leitura da crise 2008 ler “Metdstase da Crise e Aprofundamento da Reversdo Neocolonial”, de
Sampaio Jr. (2011).
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Para andlise do contexto brasileiro, partiu-se aqui, da concep¢do do Capitalismo
Dependente®, de Florestan Fernandes, que buscou analisar as influéncias estruturais e
dindmicas da ordem social global sobre a absorcdo e a expansdo do capitalismo no Brasil. Em
sua andlise, ele pontua a posi¢do heterondmica da economia do pais, em sua estrutura e
funcionamento, a qual permaneceu constante em diferentes momentos da formagdo
econdmica do pais (FERNANDES, 1981, 2008)°. A partir dessa constatacio, o autor afirma
ser possivel verificar trés realidades estruturais no Brasil:

1) concentracgdo de renda, do prestigio social e do poder nos extratos estratégicos para
o nucleo hegemodnico de dominagdo externa;

2) coexisténcia de estruturas econdmicas, socioculturais e politicas em diferentes
“épocas historicas”, interdependentes e igualmente necessdrias para a articulacdo e expansio
de toda economia;

3) exclusdo de ampla parcela da populagcdo nacional da ordem econdmica, social e
politica, como um requisito estrutural e dinamico da estabilidade e do crescimento de todo o
sistema.

Considera-se, assim, que o Brasil é um pais historicamente heterdnomo, subordinado
economica e politicamente aos interesses do capitalismo mundial e as politicas de ajustes,
determinadas pelas agéncias internacionais, além da manutenc¢do de um regime com grandes
desigualdades sociais no plano interno. Parte-se do pressuposto de que a formacdo do
capitalismo brasileiro difere dos paises do berco da Revolucao Industrial (paises europeus) e

que as relacdes sociais tipicamente capitalistas desenvolveram-se aqui de forma diferente

® Dentro da drea de sociologia, ciéncias politicas e econdmicas, hd amplo debate sobre o desenvolvimento
nacional brasileiro, havendo o destaque de duas vertentes tedricas: perspectiva do capitalismo dependente -
representada por trabalhos de Caio Prado Junior, Florestan Fernandes, Celso Furtado e Otavio Ianni muito
marcada até a década de 1970; e o capitalismo tardio - consolidada por um movimento revisionista na década de
1980, iniciada por Fernando Henrique Cardoso e Enzo Faletto e trabalhada por autores como Cardoso de Melo,
Wilson Cano, Liana Maria Aureliano, Sonia Draibe, Maria da Tavares Concei¢do Tavares, Luis Gonzaga de
Mello Beluzzo. Sampaio Jr. (1999) critica a concepc¢do do capitalismo tardio por compreender que essa
perspectiva vem por reforcar que ndo haveria incompatibilidade entre imperialismo e consolidagdo de sistemas
nacionais, sendo que o dinamismo da economia periférica passou a ser visto como produto de processos
condicionados, em primeira instincia, por forcas internas, e, em ultima, por forcas externas. A interpretacio
desse autor é que essa leitura elimina a urgéncia de superar a dependéncia externa, reafirmando estratégias de
associagdo com o capital internacional. Para aprofundar debate ler Capitulos 1 e 2 de “Entre a Nacdo e a
Barbdrie: os dilemas do capitalismo dependente em Caio Prado, Florestan Fernandes e Celso Furtado”, de
Sampaio Jr. (1999).

° Ele apresenta em suas obras a manutencdo de um processo de dominacdo externa e a consolidagio de um
capitalismo dependente nos diferentes periodos de desenvolvimento: 1) padrdo de exploracdo colonial; 2) o
neocolonialismo e a expansao mercantil; 3) o desenvolvimento do imperialismo europeu e a constituicdo do
capitalismo dependente; e 4) imperialismo total com a consolidacdo do capitalismo coorporativo € monopolista
apos a ditadura militar. Interesses particularistas das camadas privilegiadas eram tratados como “os interesses da
Nacdo”, estabelecendo conexao estrutural interna para as manipulagdes do exterior.
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daquela dos paises do capitalismo central, ainda que mantendo as suas caracteristicas
essenciais.

Florestan Fernandes afirma que, nos paises do capitalismo central, esse processo
apresenta bases materiais e politicas que maximizaram as propriedades socialmente
construtivas do capitalismo, e caracterizaram-se pelo encadeamento das revolucdes agréria,
urbana, nacional, democrética e industrial, através da correlacdo de forca e luta de classes
estabelecidas. Para o autor, a Revolu¢dao Burguesa e o capitalismo s6 podem conduzir a
independéncia econdmica, social e cultural quando, atrds da industrializacdo e do crescimento
econdmico, existe uma vontade nacional que se afirme coletivamente por meios politicos e
tome por seu objetivo a construcdo de uma sociedade nacional autobnoma (FERNANDES,
2008).

Ja as revolucdes burguesas “atrasadas” dos paises que foram col6nias e de alguma
forma contribuiram para a acumulacdo produtiva dos paises do capitalismo central,
caracterizam-se pelo fato de que a sua direcdo politica foi monopolizada por burguesias
conservadoras e dependentes, as quais acabaram por fechar o circuito politico a participacao
de setores populares e por selar uma associacdo estratégica com o imperialismo (perpetuando
a dependéncia e o subdesenvolvimento, restringindo dramaticamente a possibilidade de
conciliar capitalismo e integracdo nacional, como os demais paises citados anteriormente)
(FERNANDES, 1981, 2008).

Sampaio Jr. (1999) indica que, para Fernandes, o planejamento sé pode ser visto como
instrumento que assegura o desenvolvimento autodeterminado quando prevalece uma
dinamica de luta de classe, baseada em uma logica de compromisso e de busca do bem
comum. Para ele, € essencial que haja relativo equilibrio na correlagdo de forcas entre as
classes sociais e circuito politico no qual vigorem instrumentos institucionalizados de
democratizacdo da sociedade. No entanto, a burguesia brasileira veio se consolidar de maneira
“fragil e dependente”, constituindo um Estado impermedvel a qualquer benesse de cardter
estrutural as classes subalternas.

Com base no referencial teérico de Marx', e de maneira a sintetizar alguns dos pontos
discutidos acima, trés aspectos que contribuem para a compreensao da realidade do nosso pais

sdo mostradas a seguir (FERNANDES, 2008).

1% Fernandes (2008) faz referéncia a outros soci6logos classicos, como Weber e Durkheim. Porém, faz a ressalva
que Marx é o que apresenta maior interesse para os estudiosos das sociedades subdesenvolvidas, ndo sé porque
elaborou uma contribui¢do pioneira das teorias do desenvolvimento econdmico, mas porque elaborou um
esquema conceitual e explicativo que permite relacionar os componentes mais profundos da ordem social,
possibilitando a andlise de como as coisas se ddo, mostrando que existem condicdes para elas se transformarem,
além de levantar questdes do que fazer para assegurar esse objetivo. Dessa forma, a titulo deste trabalho, serd
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1) As sociedades capitalistas subdesenvolvidas nido contaram com acumulagdo
origindria suficientemente forte para sustentar um desenvolvimento econdmico
autossuficiente, de longa durac@o, e para desencadear ou fomentar a implantacdo do
capitalismo como nos paises europeus. No setor agricola, a extin¢do do sistema colonial ndo
provocou o colapso das antigas estruturas econdmicas coloniais. Ao contrério, as exigéncias
do mercado mundial e da comercializacdo das matérias-primas em larga escala exigiram sua
persisténcia, como garantia do aumento da oferta e dos grandes lucros dos importadores
europeus. A principal fase de acumulacdo origindria de capital, nas sociedades
subdesenvolvidas, ocorreu entre a emancipacdo nacional e a aceleracdo do crescimento
econdmico interno. Essa acumulacao associou-se, em termos de interesses comuns defendidos
conscientemente mesmo em nivel politico, ao fluxo permanente do capital externo, sem nunca
disputar com os centros hegemdnicos sequer as posicdes estratégicas de controle do
crescimento econdmico interno. Sua ldgica se inspirava nos interesses e nas possibilidades do
capitalismo dependente.

2) A mercantilizacdo do trabalho ndo se desenvolveu sendo lenta e precariamente.
Quando aquela se universalizou, porém, ndo incentivou o pleno funcionamento de um
mercado especial, integrado em escala regional ou nacional. Segundo Fernandes, o
capitalismo dependente, da maneira com que se configurou no Brasil, ndo funcionou
universalmente, segundo os requisitos de uma economia capitalista competitiva integrada e,
por isso, ndo incluiu, como regra, a reposi¢do do trabalhador no célculo do valor do trabalho.
Em consequéncia, o mercado de trabalho ndo se estruturou para preencher a funcio de incluir
todos os vendedores reais e potenciais de forca de trabalho, o que afetou o grau de
institucionalizacdo desse processo, forcou a intervenc¢do governamental na fixacdo de salarios
minimos e suscitou mecanismos sindicais de suporte a essa interferéncia. A explicacdo do
fendmeno acha-se na sobrevivéncia de amplos setores nos quais prevalecem economias de
subsisténcia e formas extra capitalistas de mercantilizacdo do trabalho, a0 mesmo tempo em
que se verifica a importacdo de tecnologia avancada, como fator limitativo da massa de
emprego. Essa situacdo, segundo o autor, fez com que praticamente ndo existisse um
“exército de reserva”’. Ao mesmo tempo, concorreu para converter o assalariamento em
privilégio econdmico e social, altamente desejado. Assim, o assalariado nao dispde de meios

nem para tomar consciéncia dos fatores dos saldrios infimos, nem para forcar melhores niveis

apresentada apenas a perspectiva desse autor cldssico, sem intenc@o de sobrepd-lo aos demais supracitados na
argumentacdo de Fernandes.



37

de participac¢do da renda nacional, ficando a mercé de taxas de exploracdo excessivas, que
flutuam ao arbitrio da politica salarial das empresas e dos governos.

3) O foco nas contradi¢des entre as forcas produtivas e as formas de organizacdo da
producdo capitalista também € um eixo de andlise importante. Segundo o esquema
interpretativo de Marx, essas contradicdes forneceriam a chave para se entender tanto o
crescimento continuo do sistema de producdo capitalista quanto o seu colapso. Fernandes
indica que, ao que parece, o poder expansivo das forcas de producdo depende de certas
condig¢des estruturais e dinamicas, que nao se reproduzem no capitalismo dependente. De um
lado, a parte realmente autdonoma do processo de acumulagdo capitalista (representado pelo
montante de capitais nacionais) torna-se sendo insuficiente para expandir as forcas produtivas
para além das formas de organizacdo da producdo existente. De outro lado, as conexdes entre
distribuicao social da renda e crescimento do mercado interno tendem a manter a procura em
niveis pouco propicios a diferenciacdo continua e a elevacio crescente dos indices produtivos.
Apesar da “fome de bens de consumo”, dos incentivos que, em determinadas conjunturas,
favorecem a substitui¢do de importacdes e as tendéncias de integragdo do mercado interno, a
elevada especulagdo e a alta capacidade ociosa formam um circulo visioso sobre o fraco poder
de compra. Nesse quadro geral, as forcas produtivas sdo inibidas, solapadas ou
desorganizadas por outros fatores que dificultam a prépria expansao do capitalismo, mas ndo
pdoem em xeque as formas de organizacdo da producgdo capitalista propriamente ditas. Nesse
contexto, o arcaico e o moderno estabelecem vérias espécies de fusdes e de composi¢des. Elas
acabam por representar um meio de defesa do “produtor”, uma vez que os modos de producao
arcaicos preenchem a funcdo de manter uma linha de rendimento maximo, explorando-se, em
limites extremos, o Unico fator constantemente abundante, que é o trabalho. Assim, sob o
capitalismo dependente, a persisténcia de formas arcaicas ndo € uma fungdo secunddria e
suplementar. A exploracdo dessas formas, € a sua combinagdo com outras, mais ou menos
modernas e até ultramodernas, fazem parte do ‘“cdlculo capitalista” do agente econdmico
privilegiado.

No texto “Capitalismo Dependente e classes sociais na América Latina”
(FERNANDES, 1981), Fernandes indica que h4 perda permanente das riquezas existentes e
parcialmente acumuldveis, o que excluiria a monopoliza¢do do excedente econdmico por seus
proprios agentes econdmicos privilegiados. O autor fala de uma sobreapropriacdo capitalista,
repartindo o excedente entre 0s agentes econdmicos internos e externos (ou seja, corresponde
a um modelo de apropriacdo repartida, com drenagem sistemadtica de riquezas para fora). Esse

processo promove, ao mesmo tempo, a intensificacio da dependéncia e a redefinicao
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constante das manifestacdes do subdesenvolvimento, com a transposicdo das oligarquias
tradicionais a plutocracia, na qual parceiros externos estio diretamente representados.

Assim, na visdo de soberania, supde-se que hd interdependéncia vantajosa entre as
nacdes, numa perspectiva passiva e complacente na relacdo com o capital internacional. As
economias nacionais dependentes organizam-se basicamente em funcdo de condi¢des
impostas pelo mercado mundial e, através dele, sempre em equilibrio entre modos de
producido arcaicos e modernos. Nessa conjuntura econdmica e histérico-social, seus interesses
econdmicos somente prevalecem onde e quando ndo colidem ou coincidem com as tendéncias
de concentracdo de poder e de monopolizacdo das vantagens econdmicas imperantes no
mercado mundial (FERNANDES, 2008).

Esse arranjo bloqueou a dinamizacdo econdmica e politica, impossibilitando a
constru¢do de uma ordem social nacional autdbnoma. Assim, o Estado brasileiro nasceu sob o
signo de forte ambiguidade entre um liberalismo formal como fundamento e o
patrimonialismo como prética, no sentido da garantia dos privilégios de pequena parcela da
populacdo.

Florestan Fernandes caracteriza esse processo com o que ele denominou de dupla
articulacdo, marcada, de um lado, pela subordinacdo da sociedade nacional aos paises (e
capitais) imperialistas e, de outro lado, pela necessidade da manutencdo de um regime de
segregacdo social no plano interno (FERNANDES, 1981). Behring e Boschetti (2011)
discutem que, a partir dessas constatacdes, o autor caracteriza o drama croénico tipico do
capitalismo brasileiro, sendo que as impossibilidades histéricas acabam por formar um circulo
vicioso que tende a se repetir em quadros estruturais subsequentes. No momento em que nao
ha ruptura definitiva com as organizacdes existentes e o padrdo estabelecido anteriormente
(de dependéncia e manutencio de gritantes desigualdades sociais), a cada passo o “passado”
se reapresenta na cena historica e acaba por negar ou neutralizar acdes numa perspectiva de
reforma ou transformagao social.

Sampaio Jr. (1999), baseado na leitura de Florestan Fernandes, afirma que

O capitalismo dependente €, portanto, um capitalismo sui generis que se caracteriza
pela reprodugdo de uma série de nexos econdmicos e politicos que bloqueiam a
capacidade de a sociedade controlar o seu tempo histérico. O problema € que a
posicao subalterna na economia mundial e a falta de controle social sobre o processo
de acumulagdo comprometem as propriedades construtivas do capitalismo como
motor do desenvolvimento das forcas produtivas e exacerbam suas caracteristicas

anti-sociais, antinacionais e antidemocréticas (SAMPAIO JR. 1999 p. 90).
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Segundo o autor, no capitalismo dependente existem contradi¢des irredutiveis que
impedem que a sociedade nacional consiga submeter a acumulacdo de capital a seus

designios. Assim, ele afirma que

o drama das economias capitalistas dependentes € que elas ndo satisfazem os pré-
requisitos bdsicos para que as transformagdes capitalistas se processem como um
fendmeno intrinseco ao espago econdmico nacional. Por um lado, a perpetuacdo de
mecanismos de acumulac¢do primitiva e a difusdo desigual de progresso técnico
fazem com que os produtores ndo tenham nem necessidade nem possibilidade de
transformar a inovacdo na principal arma da concorréncia. Por outro lado, a
reproducdo de uma superpopulacido permanentemente marginalizada do mercado de
trabalho torna a acumulagéo de capital incapaz de socializar os ganhos obtidos com

os aumentos na produtividade do trabalho (Sampaio Jr. 1999 p. 90).

No momento em que ha ruptura da articulagdo entre investimento € consumo, o autor
afirma que as descontinuidades estruturais que caracterizam a evolu¢do da economia
capitalista ndo podem ser pensadas como o resultado da concorréncia econdmica, € sim como
o produto da adaptac@o a mudancas que sdo exdgenas a economia nacional.

Vale ressaltar, ainda, que as sociedades dependentes defrontam-se com uma série de
barreiras externas e internas que limitam sua capacidade de absorver e controlar as
transformacdes capitalistas. No entanto, as transformacdes difundidas pelo centro precisam de
suporte econdmico, socioculturais e morais que ndo podem ser artificialmente transpostos
para a periferia. Assim, Sampaio Jr. (1999) reforca que os condicionantes externos nao sao
capazes de definir unilateralmente o movimento das sociedades dependentes, sendo que os
encaminhamentos de cada sociedade sdo determinados, em ultima instancia, pelo modo como
a sociedade periférica reage ao impacto dos dinamismos externos, negando-os, sancionando-
os ou superando-os.

Desta forma, uma das contribui¢des de Fernandes € pensar o Brasil considerando sua
formacdo social, problematizando como aspectos do passado podem ser, ou nao, atualizados
nos diferentes momentos histéricos. Como nao ha ruptura definitiva com o passado e a forma
de producdo capitalista até entdo instituida (mantendo variados artificios de conciliagdo entre
a burguesia brasileira e a dos paises imperialistas, a qual se subordina), em regra ha auténtica
negacao ou neutralizagdo de reformas. Observar esses aspectos, compreender como a questao
social se manifesta e imprime as contradi¢des de classe, e pensar como o Estado tem lidado

com essas questoes, através das politicas sociais implementadas, € um desafio essencial.
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Com base nessas questdes, tando no plano internacional como da singularidade da
formacgdo econdmica do pafs, a partir de agora serd apresentada uma sintese de trés momentos
da organizacdo politica e econdmica do Brasil, cujos reflexos se fizeram sentir nos momentos
da vida social que incluem a atencdo a satdde: 1) aspectos das politicas sociais pré-1988 e a
nova Constituicdo; 2) implementacdo da contra-reforma do Estado e das politicas de
liberalizag@o para o mercado a partir da década 1990; e, 3) a contra-reforma apds 2003: entre
a negacgdo e o consentimento da liberaliza¢do do mercado.

Cada um desses topicos tem uma grande amplitude de conceitos e sinteses que, por si,
s6 apreendem novas dissertacdes e teses. Portanto, ao abordar esses momentos, ndo ha a
pretensdo de esgotar o debate. Faz-se, aqui, somente o exercicio de olhar para alguns
elementos do contexto para subsidiar a discussdo da politica publica em saude, objeto central

desta dissertacao.

1 Aspectos das politicas sociais pré-1988 e a nova Constituicao

As primeiras experiéncias das politicas sociais em saude no Brasil se deram baseadas
em um modelo bismarkiano, sendo que quem dispunha de emprego registrado em carteira era
portador de alguns direitos, orientados pela légica contributiva do seguro. No inicio do século
XX, ndo era possivel identificar uma politica nacional de saidde, sendo que as primeiras
intervencoes estatais seguiam duas ldégicas: a saude publica que conduzia campanhas
sanitdrias, e a medicina previdencidria, ligada aos Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAP), com o desenvolvimento de parcerias com sauide privada e filantrépica (BAHIA, 1997;
BEHRING; BOSCHETTI, 2011; CARDOSO, 2013; OLIVEIRA; FLEURY, 1986).

Behring e Boschetti (2011) indicam que o periodo de 1946-1964 foi marcado por forte
disputa de projetos e pela intensificacio das lutas de classe. E nesse periodo que se observa maior
urbanizag@o do pais, acompanhando o processo de amplia¢do da inddstria. Behring (2008) afirma
que houve crise do poder burgués no inicio dos anos 1960, que foi resolvida a partir de trés
eixos: a articulacdo entre a iniciativa privada interna e o mercado mundial; a capacidade de
mobilizacao social e politica da burguesia como classe possuidora e privilegiada; a convencao
do Estado em eixo estratégico da reconstituicdo do poder burgués, com concentracdo de poder
politico de classe e livre utilizacdo do poder estatal por essa classe. Na avaliacdo de Fernandes
(2008), o golpe militar, instituido em 1964, acabou sendo um meio de lidar com os conflitos
entre as classes sociais, que marcava aumento da organizacdo dos trabalhadores que ampliava

a tensdo para o crescimento do Estado, particularmente em suas fun¢des econdmicas. Assim,
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estabeleceu-se o que o autor qualificou como autocracia burguesa, via pela qual o capitalismo
monopolista se consolidou no Brasil.

Constata-se intenso salto econdmico ligado a um projeto de internacionaliza¢do da
economia brasileira, correlacionando a necessidade local com a necessidade imperiosa do
capital de restaurar as taxas de crescimento dos esgotados “anos de ouro”, buscando nichos de
valorizacdo para além dos paises do capitalismo central. Num intenso processo de
substituicdo de importacdes, incentivado e conduzido pelo Estado, houve extraordinario
crescimento de capital no pais. Porém, devido a heteronomia, ndo havia perspectiva de
divisao posterior (BEHRING; BOSCHETTTL, 2011).

Assim, apesar de se acirrarem as contradigdes sociais no pais e haver maior
tensionamento da correlagcdo de forcas, a institui¢do da ditadura representou a implementacao
do projeto do grande capital, que levou a cristalizacdo de caracteristicas antissociais,
antidemocraticas e antinacionais do capitalismo brasileiro (BEHRING, 2008; BEHRING;
BOSCHETTI, 2011; CARDOSO, 2013).

Verificou-se um processo de privatizagdo, modernizacdo e segregacdo, mantendo a
l6gica do periodo colonial. Cardoso (2013) afirma que as politicas e 0os processos econdmicos
instaurados se mostraram mais uma vez incompativeis com os interesses coletivos da maior
parte da populacdo. Houve o predominio da 16gica dos negécios, fossem eles realizados pelos
de dentro (como no caso das novas empresas médicas criadas no Brasil durante a ditadura),
fossem realizados pelos de fora (como as industrias transnacionais farmacé€uticas que
operaram sem restricdoes no Brasil).

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps),
implementado ao longo da ditadura militar, dispunha de estabelecimentos préprios, mas a
maior parte do atendimento era realizado pela iniciativa privada. Apesar de ser observada
expansdo da cobertura da politica social brasileira, essa expansao foi conduzida de forma
tecnocritica e conservadora. A expansdo da medicina previdencidria deu-se,
fundamentalmente, através da compra de servigos de terceiros com a légica da remuneracao
por producao (BAHIA, 1997; CARDOSO, 2013; OLIVEIRA; FLEURY, 1986). BAHIA
(1997) afirma haver, nesse periodo, a penetracdo de capital financeiro internacionalizado no
cuidado a saude, com a consolidagdo e estruturagdo de uma rede entre as empresas de pré-

. 11 < A . . N , . A
pagamento e o setor hospitalar . Nessa dinamica de cuidado a satide, impds-se forte processo

1 A rede hospitalar também se tornou mais privada, com cardter lucrativo. Cardoso (2013) traz os dados
baseado no texto de Rodriguez Neto de que, em 1965, 84.494 leitos hospitalares eram piiblicos (37,9% do total)
e 144.051 (62,1%) eram privados; ja em 1975 a propor¢do dos leitos privados aumentou, sendo que 124.734
eram publicos (31,6% do total) e 270.048 (68,4%) eram privados. O autor ressalta, também, que, a partir de
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de medicalizacdo, com énfase no atendimento curativo, individual e especializado, com
articulacdo e incentivo a industria de medicamentos e equipamentos médico-hospitalares,
orientados pela lucratividade.

Andreazzi (2014) afirma que os principais interesses do grande capital na drea de
saude, nesse periodo, estavam concentrados na producdo, por empresas multinacionais de
medicamentos e equipamentos biomédicos dos paises do capitalismo central. Era necessario
expandir pelo mundo, conquistando mercados antes cobertos por pequenas empresas
nacionais, além de necessitar de um setor de servicos desenvolvido e subsumido a praticas
norteadas por ciéncia e técnica influenciadas pela inddstria. Dessa forma, num contexto em
que o capital financeiro, sob condi¢des monopolisticas, passou a determinar as acdes do
Estado brasileiro, situa-se o alinhamento aos interesses do capital, inclusive nas praticas de
assisténcia a sadde.

Ou seja, as primeiras experiéncias de politica de saide brasileira surgem com cardter
restritivo e fortemente ligadas ao setor privado. Vale ressaltar que a politica publica, até entdo
implementada, ndo tocava nos grandes dilemas nacionais expostos por Florestan Fernandes.
Por um lado, ndo influia no combate da extrema desigualdade social, uma vez que tinha
cardter bismarkiano em um contexto onde a grande parte da populagdo ndo tinha emprego
formal, sendo, portanto, restritivas, de modo que as assimetrias sociais nao eram trabalhadas.
Por outro lado, durante a ditadura, ampliou-se a situacdo de dependéncia externa, mantendo,
nesse periodo, o controle absoluto do circuito politico restrito a uma parcela da populagdo. As
acoes desenvolvidas acabavam sendo fortemente comprometidas com o status quo, baseadas
em uma racionalidade capitalista que se caracterizava pelo “intento de proteger a ordem, a
propriedade individual, a iniciativa privada, a livre empresa e a associacdo dependente, vistas
como fins instrumentais para a perpetuacao do superprivilegiamento econdmico, sociocultural
e politico” (FERNANDES, 1981 p. 108). Pode-se ver, inclusive na esfera da satide, o que o
autor chamou de processo de modernizacdo induzida, cuja 16gica foi ditada pelo desejo de
copiar os modelos das economias mais avancadas e pela 16gica instituida pelos paises do

capitalismo central.

1976, a propor¢do de consultas privadas contratadas pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) é
maior do que a dos servicos proprios, associada a tendéncia de ampliacio da propor¢do de servigos
complementares (como exames laboratoriais e de imagem) em favor da rede ndo prépria. No final da década de
1980, era estimado que quase dois ter¢os dos profissionais médicos em exercicio possuiam consultérios ou
trabalhavam como autdnomos, sendo que participavam do modelo assistencial cooperado cerca de 30.000
médicos, em mais de 1.100 municipios (CAMPOS, 1997a).
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Nesse periodo, entretanto, constituiu-se um novo movimento operario e popular que
ultrapassou o controle das elites, interferindo na agenda politica dos anos 1980, pautando
aspectos concretos na Constituinte de 1988. Com esse movimento, foram reafirmadas as
liberdades democréticas, a impugnac¢do da desigualdade descomunal e a afirmagdo dos
direitos sociais, dentre eles o direito a saide. Para Sader (apud BEHRING; BOSCHETT]I,
2011), a transicdo democrdtica brasileira diferenciou-se das outras na América Latina
exatamente pelo fato de que as mudancas estruturais, engendradas pela industrializacdo e
urbanizacdo, criaram condi¢des para o surgimento de um movimento operdrio € popular novo
que foi decisivo para uma espécie de refundacio da esquerda brasileira.

Esse movimento se concretizou a partir do avan¢co do movimento sindical e popular,
representados pela fundagdo da Central Unica dos Trabalhadores (CUT), em 1983; pela luta
da reforma agraria, com a criacio do Movimento dos Trabalhadores Sem Terra (MST), em
1984; com o fortalecimento da UNE (Unido Nacional dos Estudantes); além da constituicdo
do Partido dos Trabalhadores (PT) em 1979 (ANDREAZZI, 2014; CARDOSO, 2013;
MENEZES, 2014). Esse conjunto de organizacdes criou e fortaleceu entidades importantes
para a organizacdo das lutas coletivas da classe trabalhadora, colocando-se como alternativa
de poder ao lado de uma fragmentacao da burguesia brasileira.

Observa-se, entdo, a constru¢cdo de cooperativas, o fortalecimento de compras
comunitdrias em comunidades locais, a formacdo de conselhos populares, dentre outros.
Documentos do PT indicam que essas seriam formas embriondrias de poder proletdrio como
tatica para fortalecer as forcas revoluciondrias para disputar grande parte da populacdo. Além
disso, o PT indicava uma perspectiva socialista e afirmava que para a superacdo do
capitalismo, além de uma organizacdo de ampla parcela dos trabalhadores, também seria
necessario colocar o poder politico — o Estado — a servico da classe trabalhadora, sem
conciliacdo de classe, apontando para a burguesia como “inimiga principal das mudancgas
sociais e dos trabalhadores” (IASI, 2006).

Iasi (2006) afirma que, nesse periodo, sdo debatidas estratégias e taticas para superar
os grandes dilemas nacionais. O PT, intrinsecamente articulado com os movimentos e
entidades acima citados, afirmava que seria necessdria a construcdo de um Projeto

» 12 . . .
Democratico Popular ~ para um actimulo de for¢as. Considerando que o Brasil se desenvolveu

© Segundo Iasi (2006) a proposta do Projeto Democratico Popular se diferenciaria da formulacio que prevaleceu
nos anos de 1950 e 1960 debatida em grande parte pelo Partido Comunista Brasileiro (PCB), pela negacdo de
alianca com a burguesia para realizar a “tarefa em atraso” de desenvolvimento das forgas produtivas (numa
perspectiva de superagdo por etapas, para desenvolver o capitalismo e criar condicdes futuras para revolucio
socialista). O projeto petista, nesse momento, se apresentava com o objetivo de constituir um “governo dos
trabalhadores” que executaria um “programa democrético, popular e anti-imperialista”, na inten¢do de preparar
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respeitando o monopdlio da propriedade da terra, recorrendo frequentemente a forca
repressiva do Estado para mediar as relagdes entre o trabalho e o capital, integrando-se de
modo subordinado ao mercado e ao sistema financeiro do imperialismo, o Projeto
Democrético Popular seria uma estratégia para ganhar setores médios e o conjunto de
assalariados para os quais ndo estava colocada na ordem do dia a luta pelo socialismo.
Constituir-se-ia, assim, um contraponto a hegemonia burguesa com o estabelecimento de
possivel hegemonia popular. H4 indicacdes de que a luta por reformas s6 seria um erro
quando ela acabasse em si mesma.

Dantas (2015) afirma que, a partir dos anos 1980, coube ao PT dar os contornos finais
a essa estratégia do Projeto Democratico Popular. A estratégia apontava para a necessidade da
luta pelo socialismo, mas como mediacdo para a sua implementacio sugeria a existéncia de
etapa prévia que se expressaria na conquista do Estado pelos trabalhadores pela via
democratica eleitoral e na realizacdo, pelos mesmos trabalhadores, das rupturas necessdrias.
Assim, segundo o autor, o centro da estratégia seria o Estado, e a tatica consistiria em ocupar
0s espacos institucionais € promover a luta na base, a um s6 tempo. Essa dupla articulagdo, a
ser operada pelo partido, seria a estratégia que orientaria a ruptura com a hegemonia burguesa
e a conquista do socialismo.

Especificamente na saide, Paim (2007) caracteriza a diversidade do movimento. Ele
indica que, no segmento popular, surgiram as mobilizacdes contra a carestia (“movimento do
custo de vida”), os clubes de maes, os conselhos comunitarios, as organizacdes na Zona Leste
na periferia de Sao Paulo, muitos deles vinculados a setores progressistas da Igreja Catdlica,
além do Movimento Popular de Saide (MOPS). No segmento profissional, verifica-se
mobilizacdo de médicos residentes e o movimento de Renovacdo Médica (REME). Era
possivel verificar um segmento estudantil e intelectual, que contava com docentes inseridos
nos Departamentos de Medicina Preventiva e Social e Escolas de Satde Publica, além de
pesquisadores vinculados a Sociedade Brasileira para Progresso da Ciéncia (SBPC). Esses
movimentos, segundo o autor, representavam antecedentes importantes da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB), a qual apresentava, em seu projeto, uma relagdo para além da satude, com
dimensoes tais como a Seguridade Social, a cidadania e as questdes educacionais e cientifico-
tecnoldgicas. Assim, promover saide também implicaria “conhecer como se apresentam as

condi¢des de vida e de trabalho na sociedade, para que seja possivel intervir socialmente na

as condi¢des para a ruptura socialista. Avaliava-se que as “tarefas em atraso” nio deixaram de ser realizadas por
uma incapacidade ou debilidade da burguesia, mas por ndo serem necessdrias para o processo de acumulagdo do
capital mundial. Para um debate mais aprofundado da proposta ler Capitulo 6 “As Metamorfoses da Consciéncia
de Classe: O PT entre a negacdo e o consentimento”, de Iasi (2006).
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sua modificacdo” (PAIM, 2007 p. 99). Ainda, pautar o direito a satide “supunha mudancas na
organizacdo econdmica determinante das condi¢des de vida e trabalho insalubre e na estrutura
juridico-politica perpetuadora de desigualdades na distribuicdo de bens e servicos” (PAIM,
2007 p. 99). Santos (2013) afirma que, nos debates e posicionamentos politicos, as entidades e
movimentos sociais assumiam a op¢ao pelo SUS e ndo pelos planos privados que, na época,
possuiam pequeno peso € expressdo em comparagdo com o sistema previdencidrio. Borges
(2012) reforca essa perspectiva e discute que o movimento da RSB constituido nesse
processo, ndo se reduz a constru¢do do SUS, envolvendo a perspectiva de mudancas politicas,
econdmicas e sociais traduzidas pelo sistema, transcendendo as politicas estatais. Apesar de
esses autores ndo fazerem referéncia direta ao Projeto Democrético Popular acima citado, faz-
se aqui a leitura de que esses movimentos estavam constituidos e constituiam essa estratégia
proposta.

Autores da Sadde Coletiva (CAMPOS, 2011; OCKE-REIS, 2011) indicam que as
matrizes discursivas para elaboracdo dos aspectos da sadde, na nova Constituicdo, tinham
uma mescla de crengas socialistas e de perspectivas da social-democracia, inspirados nas
experiéncias universalistas dos sistemas nacionais de saude, sem fazer correlacdo com Projeto
Democrético Popular, gestado na época. Campos (2011) descreve que o debate permeava a
ampliacdo do Estado; planejamento e gestdo de organizacOes e de sistemas com base em
necessidades sociais, além de se contraporem a l6gica competitiva do mercado; financiamento
publico e restricdo de servidores. Segundo o autor, muitos dos principios e diretrizes do SUS
também se assemelham ao Relatério Downson, elaborado em 1920, na Gra-Betanha, que
continha a no¢do do direito universal a saide, a proposicdo de formas de financiamento
publico para esses sistemas, a utilizacdo do conceito de sistema - rede de servigos - como
modo de ordenar o cuidado, o conceito de atencdo primdria a sadde e a regionalizacdo do
atendimento, reafirmando a ideia de uma base keynesiana na sua formulagdo.

Foi nesse contexto que o SUS foi proposto e instituido a partir de 1988. O processo de
redemocratizagdo apresentou forte conteido reformista, no sentido de desenhar, na
Constituicdo, politicas orientadas pelos principios da universalizagdo, responsabilidade
publica e gestdo democratica. Foi instituido o conceito de Seguridade Social (assegurar os
direitos relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social) e dos direitos a ela vinculados,
a exemplo da ampliacdo da cobertura previdencidria aos trabalhadores rurais, agora no valor
de um saldrio-minimo; além do Beneficio da Prestacdo Continuada (BPC) para idosos e
pessoas com deficiéncia. Instituiu-se, também, uma série de inovacdes democratizantes como

0 novo estatuto dos municipios como entes federativos autdbnomos, os conselhos paritarios de
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politicas e de direitos e a instituicdo de um ciclo orcamentdrio que passou a comportar um
Orcamento da Seguridade Social. Constituiu-se a formagdo legal dos direitos sociais no
Brasil, pela primeira vez sob inspiracdo beveridgiana (BEHRING; BOSCHETTI, 2011;
NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011). Como apresentado anteriormente, o SUS, através
das Leis n° 8080 ¢ 8142, de 1990, estabeleceu principios e diretrizes na perspectiva do
cuidado universal, integral e com equidade, considerando a participacdo da comunidade,
propondo agdes e servicos que integram uma rede regionalizada, hierarquizada e
descentralizada de saide (PAIM, 2007; SANTOS, 2013).

Cardoso (2013) se refere a RSB, entretanto, como retomada do reformismo na satde,
dentro do contexto especifico dos movimentos de oposi¢do ao regime militar, com projeto
politico para enfrentar o direito a saide como necessidade social. Segundo o autor, parte desse
movimento imaginava ser possivel a instituicio de um planejamento racional dos servigcos
publicos, sem transformacgao radical da estrutura entdo vigente. Dessa forma, supunha-se que
a integracdo de instituicdes com politicas e interesses distintos fosse ndo sé vidvel como
suficiente para instaurar novos estilos de gestdo da coisa publica. Segundo avalia¢do do autor,
esse processo nao criou condigdes para o enfrentamento das contradi¢des decorrentes do
predominio da légica de liberalizacdo do mercado que estava sendo instituida a nivel
internacional, verificando que, apesar da instituicdo do SUS, em 1988, manteve-se a tendéncia
de crescimento das formas privadas de atencdo a sadde, em especial do seguro saide, como
diferenciais de atengdo para setores expressivos das camadas médias urbanas. Sendo assim, o
autor constata um processo que representou um golpe na proposta reformista de seguridade
social.

Behring e Boschetti (2011) indicam, nesse sentido, que a Constituinte de 1988 foi um
processo duro de mobilizagdes e contramobilizagcdes de projetos e interesses mais especificos.
As autoras relatam, assim, que o texto constitucional refletiu a disputa de hegemonia,
contemplando avangos em alguns aspectos, a exemplo dos direitos sociais, mas mantendo
fortes tracos conservadores, como a auséncia de enfrentamento da militarizacdo do poder no
Brasil, a manutencdo de prerrogativas do Executivo, com medidas provisérias € na ordem
econdmica. Assim, a Constituinte tinha aspectos pragmaticos e ecléticos, com uma espécie de
hibrido entre o velho e o novo, compondo as diferentes perspectivas. Mesmo no campo da
politica social, segundo as mesmas autoras, como produtos de uma correlagdo de forgas
desfavordvel, constataram-se orientagdes que deram sustentagdo ao conservadorismo como

indicado acima.
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Gomes (2014) explicita que, por mais que a saide tenha se tornado “um direito de
todos e um dever do Estado”, isso ndo significou a proibicdo da atuagdo privada na drea de
saude, mantendo a autorizacdo da venda de servicos de saide, com finalidade lucrativa e
comercial, no livre mercado. Assim, segundo o autor, é possivel identificar, no ordenamento
juridico brasileiro, dois regimes juridicos distintos que regulamentam as atividades de satde:
o regime publico (estabelecido pela lei orgdnica e os principios e diretrizes do SUS) e o
regime privado. Percebe-se, entdo, que a iniciativa privada também nao foi proibida de atuar
no ambito do SUS, pelo contrério, a presenca de entidades privadas foi permitida e legalmente
autorizada, ainda que fosse indicado que essa seria de forma excepcional, para complementar
a prestacdo de servicos de saude quando o Estado ndo conseguisse suprir com sua propria
estrutura as demandas dos usudrios. Mantém-se, de alguma forma, a l6gica de convénios ou
contratos de gestdo com a iniciativa privada para prestacdo de servigo publico (saide
complementar), além da atividade econdmica privada (saide suplementar).

Campos (2011) afirma que aqui se deu de modo contrdrio a alguns paises que
implementaram uma rede publica de sadde, como Portugal ou Gra-Bretanha, que
nacionalizaram a rede privada e filantrépica de hospitais. Ele aponta a ndo nacionalizacdo da
rede privada e filantropica de hospitais como um dos exemplos da ambiguidade da
implantacdo do SUS e da perspectiva hibrida que delineava a Constitui¢cao 1988.

Nesse sentido, Ocké-Reis (2011) afirma que a existéncia de sistemas publicos e
privados concorrentes permitiu que parte dos cidaddos tivesse cobertura por planos privados
de sadde e, ao mesmo tempo, pudesse utilizar os servicos do SUS. Essa concorréncia entre
sistemas resultou em dupla cobertura para aqueles que tém acesso a cobertura do setor
privado, levando a uma série de questOes: dificuldade na regulacdo (auséncia de
planejamento); elevacdo dos custos com duplicacdo de procedimentos médico-hospitalares,
rendncia de arrecadagdo fiscal, boicote ao ressarcimento, socializacdo dos custos a partir de
bens publicos, como o banco de sangue; dificuldade na organizacdo dos profissionais de
saude; dificuldade na incorporacdo de tecnologia (pressao do complexo médico industrial
privado); e dificuldade a equidade de acesso (dupla porta de entrada). O autor afirma que o
desenho proposto veio a ser uma contradicao da Constituicao.

Segundo Behring e Boschetti (2011), ainda que os anos de 1980 sejam lembrados
como periodo de conquistas democraticas, também sao conhecidos como a década perdida do
ponto de vista econdmico. Nesse periodo, o Brasil interrompia um longo ciclo de expansio
das forcas produtivas, durante o qual a economia havia ampliado seu mercado interno.

Encontrava-se em um momento em que se deparava com a incapacidade estrutural de suportar
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a concorréncia internacional, o que tornava o Brasil e outros paises periféricos extremamente
vulnerdveis aos processos de desestruturacao produtiva13. Nesse contexto, os investimentos
externos geraram ilhas de prosperidades, uma vez que ocorriam desarticulados do conjunto da
economia (SAMPAIO JR., 2007).

Dantas (2015) relata que, em meio a esse processo, houve o esfacelamento do Bloco
Socialista e enfraquecimento da esquerda ante os impasses colocados. Mesmo assim, os
movimentos sociais e partiddrios de esquerda apostaram grandes esforcos na tdtica
institucional, o que Dantas afirma evidenciar o que Engels caracterizou como “fé
supersticiosa no Estado”. O autor relata que, nesse contexto, uma vez redemocratizado o
Estado e, em fungdo da luta social, viabilizada a entrada no aparelho de Estado (muitos
municipios tinham gestores de esquerda que lutaram e buscavam instituir as conquistas da
Constitui¢io), o trabalho de base e a permanente organizacido da classe trabalhadora foram
tornando-se crescentemente secunddrios. Observa-se que até mesmo o movimento RSB
institucionalizou-se, ocupando postos-chave da mdaquina do Estado como meio principal de
realizacdo de suas bandeiras, desmerecendo a centralidade de um continuo trabalho de base

que pudesse sustentar a musculatura do processo de reforma (DANTAS, 2015; PAIM, 2007).

2 Implementaciao da Contra-Reforma do Estado e das politicas de liberalizacao
para o mercado a partir da década 1990

Como ja apresentado, apos a década de 1980, configurou-se um novo contexto
econdmico, politico e ideoldgico, no qual a liberalizacdo do mercado impds-se como doutrina
com a instituicio do Consenso de Washington. Nesse contexto, observa-se, também,
momento regressivo das lutas sociais a nivel internacional, acompanhado da queda do Muro
de Berlim e intensos questionamentos sobre o Estado Social nos paises europeus. Nos anos
1990, observa-se abertura econdmica e ampliagdo do processo de desestatizacdo e
privatizacdo com diferentes configuracdes, a depender dos arranjos em cada local, com
implementacdo de “reformas” de modernizacido do Estado (ANDREAZZI, 2013; BEHRING,
2008; BEHRING; BOSCHETTI, 2011; BORGES, 2012; CARDOSO, 2014; MINTO, 2005).

' Para exemplificar esse processo, a politica da década de 1980 traduziu-se na transferéncia para o exterior de
grandes montantes de dinheiro, sob a forma de juros (US$150 bilhdes) e no aumento da divida externa (de
US$64,2 bilhdes para US$115,10 bilhdes). Além disso, verificou-se aumento da divida publica interna (de 4,2%
do PIB, em 1980, para 15% do PIB, em 1989), queda na taxa de crescimento e ampliacdo na concentracio de
renda (o coeficiente gini subiu de 0,59 para 0,64, entre 1980 e 1989) (BORGES, 2012). Behring (2008) indica
que, se a maior parte da divida foi contraida pelo setor privado, houve na sequéncia crescente socializacdo da
mesma, com a estatizagdo de dois tercos da divida externa. Observa-se baixo nivel de investimento privado e
publico, sem solucdo consistente para o endividamento.



49

Esse contexto refletiu-se no Brasil, sendo que Behring (2008) afirma que tal periodo é
marcado por nova ofensiva burguesa brasileira, na perspectiva de recompor a hegemonia
burguesa no pais, mais uma vez adaptando-se as requisi¢des do capitalismo mundial.

Pode-se indicar que o sentido do ajuste estrutural capitalista dos anos 1990, com todas
as suas consequéncias para a politica social, foi sendo delineado nas décadas anteriores.
Embora no Brasil tenham ocorrido conquistas constitucionais, asseguradas pelo forte
movimento social da redemocratiza¢do, consolidaram-se, também, as condi¢des politicas e
econdmicas, as quais implicaram um giro conservador para a liberalizacdo do mercado,
dificultando a implantagao real dos principios democriticos e de direitos presentes na
Constituicio de 1988 (BEHRING; BOSCHETTIL, 2011). Assim, os avancos juridico-
constitucionais ndo tiveram correspondéncia na execu¢do da politica, fundamentada pela
maneira como os governos' atuaram, no sentido de dificultar o andamento das “reformas”
(AMADIGI et al., 2007).

Apesar da instituicio do marco legal do SUS, jd no comeco na década de 1990,
autores da drea da Sadde Coletiva faziam ponderagcdes sobre a correlacdo de forcas e os
projetos em questdo. Campos (1997) traz, em publicacdo de 1991, contradicdes do modelo
liberalizante que estava sendo implementado e faz a ressalva ao fato de o SUS ser proposto no
Brasil em um momento em que eram levantadas sérias ddvidas em todo o mundo sobre a
capacidade do Estado para produzir bens e servigos. O autor afirma que esse processo exigiria
tanto o esfor¢o de criacdo de viabilidade técnica, politica e financeira, como reflexdo sobre o
modo de sua implementacdo. Para ele, seria ingenuidade pensar na possibilidade de simples
assimilacdo adaptativa de experi€ncias socialistas ou social-democratas a realidade local.

Cardoso (2013) frisa que, nesse contexto, hd uma incompatibilidade da edificacdo de
um Estado Social no Brasil nos moldes ocorridos nos paises capitalistas centrais. Apesar dos
movimentos terem consolidado na Constituicdo de 1988 uma diretriz para a politica de satde,
reconhecida como um direito universal, ndo havia bases materiais, politicas e perspectivas
econdmicas para a sua implementacdo na maneira proposta inicialmente. Essa andlise ¢é
compartilhada inclusive por movimentos sociais, como o Cebes® que, em um de seus

documentos, afirma que as forcas sociopoliticas nos anos 1980 foram suficientes como

14 - . . . . ~ ,
Em anexo, apresentacdo dos presidentes do Brasil a partir da redemocratizagdo do pais.

' Centro Brasileiro de Estudos de Satde — Cebes - é entidade nacional criada em 1976, que retine ativistas,
liderancas, pesquisadores, professores, profissionais e estudantes. Indicam que, “em conjunto com outras
entidades parceiras na luta pela satide, o Cebes forma o movimento da reforma sanitdria brasileira, e produz e
divulga informacdes, conhecimentos e andlises criticas em satide voltados para fortalecer sujeitos instituintes por
meio da ampliacdo do pensamento critico e da consciéncia sanitdria, elementos essenciais a pritica e acdo
politica” (informacdes retiradas do site http://cebes.org.br/ acessado 20/09/2015).
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“instituintes”, a fim de que a Seguridade Social e o SUS fossem “instituidos” na Constitui¢ao.
No entanto, a partir dos anos 1990, nova correlagcdo de forcas na sociedade e no Estado abalou
essa suficiéncia, ao ponto de o SUS instituido ndo contar com forcas da sociedade e do Estado
necessdrias a sua plena realizacdo (CEBES, 2011a).

Assim, a partir da década de 1990 até os dias de hoje, observa-se o que se denomina
contra-reforma do Estado, havendo redirecionamento das conquistas de 1988 (BEHRING,
2008; BEHRING; BOSCHETTI, 2011). Como apresentado na introducao desta dissertagao, a
premissa aqui assumida € a de que as contra-reformas sdo instrumentos do capital para
solucionar as crises do modo de producdo capitalista. As acdes a serem implementadas
favoreceram a reproducdo do capital e a acumulagdo dos capitais nacional e internacional. Em
relacdo a politica social, a diretriz mantém o caréter focalizado e de natureza mercantil (que ja
vinha sendo implementado antes da Constituicio de 1988). Além disso, a escolha dos
participantes desses programas subordina-se a critérios ditos “técnicos”, definidos a depender
do governo e do tamanho do ajuste fiscal na ocasido. Recomendada pelos organismos
internacionais, a diretriz estd centrada na racionalizacdo de gastos na drea social e no
fortalecimento do setor privado na oferta de bens e servicos coletivos, com transferéncia do
fundo publico ao setor privado de diferentes maneiras.

Costa e Peci (1999) indicam ainda que, ao tomarem o imperativo or¢camentario como o
principal motor da “Reforma” do Estado, orientaram-se as mudancas em dire¢do ao ajuste
fiscal. Ests processo contou com, pelo menos, trés estratégias: 1) a “Reforma” Patrimonial,
pela transferéncia de ativos para o setor privado, sobretudo através da privatizacdo de
empresas € de investimentos publicos; 2) a “Reforma” Tributdria, voltada para o aumento da
receita, através de mudancgas na estrutura e incidéncia de impostos, além de melhoria do
processo de arrecadacgdo; e 3) “Reforma” Gerencial, dirigida para o aumento da eficiéncia do
gasto publico.

Isso pode ser verificado através de documento oficial com relato do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)'® de um semindrio realizado pelo Ministério da Fazenda,
em 1992 (HOLANDA, 1993). Nesse semindrio, apontou-se que, na maioria dos paises do
mundo, o setor publico atravessava periodo de grave crise financeira e institucional, devido ao

descompasso entre demandas sociais e capacidade fiscal do governo. Isso se manifestava

'® O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) é uma fundacio puiblica federal vinculada 2 Secretaria de
Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, que desenvolve pesquisa de maneira a fornecer suporte
técnico e institucional as acdes governamentais para a formulacdo e reformulacdo de politicas publicas e
programas de desenvolvimento brasileiros (informagdes retiradas do site
http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com content&view=article&id=1226&Itemid=68 acessado em
05/09/2015).
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também no caso brasileiro e apontava-se: a importancia de revisao das fun¢des do governo; a
redefini¢do dos encargos de Unido, estados e municipios; a privatizacdo de empresas estatais;
o desenho de um novo sistema de seguridade social; a reforma tributdria; e o aprimoramento
das relagcdes institucionais entre o Executivo e o Legislativo. Afirmava-se ser “necessdrio
implementar um programa de reformas que permita controlar, rigorosamente, os or¢amentos,
aumentar a eficiéncia e concentrar os recursos nos grupos de beneficidrios mais pobres”
(HOLANDA, 1993 p. 28).

Fica claro que a inten¢do era apresentar propostas de politicas focalizadas, sem a
perspectiva da Seguridade Social com cardter universal. Contraditoriamente ao discurso de
controle de gastos apresentado, o relatdrio indica, também, que, embora os programas de
privatizagdo possam fazer parte de “reformas” mais amplas da estrutura e das financas
governamentais, o objetivo principal seria obter ganhos de eficiéncia e produtividade nas
empresas privadas, ndo sendo necessariamente uma forma de reduzir os gastos publicos. Faz-
se, inclusive, referéncia a que, em alguns casos, para tornar vidvel a privatizagdo, o governo
possa fazer investimentos adicionais, com o objetivo bdsico de aumento de eficiéncia. Fica
explicita a légica de fortalecimento do mercado e da subvencdo estatal para a iniciativa
privada, processo esse jd iniciado na década de 1980".

Behring e Boschetti (2011) afirmam que, embora os governos tenham utilizado o
termo reforma para implantacao do projeto nos anos 1990, elas partem da perspectiva de que
se esteve diante de uma apropriacdo indébita e fortemente ideoldgica da ideia reformista.
Todos os processos em curso estavam destituidos de seu contetdo redistributivo de viés
social-democrata (onde termo € gestado). Assim, era como se o termo estivesse sendo
submetido “ao uso pragmadtico, como se qualquer mudanga significasse uma reforma, nao
importando seu sentido, suas consequéncias sociais e sua direcdo sdcio-histdrica”
(BEHRING; BOSCHETTI, 2011 p. 149).

Segundo as autoras, propagou-se, na ultima década do século passado, tanto na midia

falada e escrita como nos meios politicos e intelectuais brasileiros, campanha em torno de

Y Costa e Peci (1999) indicam que as primeiras acOes em direc@o a privatizagdo comecaram a ser tomadas pelo
governo Figueiredo (1979), através do Decreto n° 83.740, com a criagio do Programa Nacional de
Desburocratizac¢do. Os autores indicam ainda que, em 1981, foi criada também a Secretaria Especial de Controle
das Empresas Estatais (SEST) com o objetivo principal de controlar os gastos e investimentos dessas empresas
estatais. Essa secretaria, na época, fez um levantamento de 505 institui¢des sob controle publico federal, das
quais 268 eram empresas estatais. Um ter¢o dessas era de origem do setor privado e que, apds a faléncia, haviam
sido assumidas pelo setor publico. Nesse mesmo ano, foi instituida a Comissao Especial de Desestatizag¢do que,
além de restringir a criagdo de empresas estatais, estabeleceu diretrizes para transferéncia de empresas publicas
para o setor privado. Durante o governo Figueiredo, foram desestatizadas 42 empresas. Os autores indicam ainda
que, em 1985, constituiu-se o Conselho Interministerial de Privatizacdo, com o objetivo de aumentar a
transparéncia e o apelo politico do processo de privatizacdo, sendo seguido pelo Programa Federal de
Desestatiza¢do, em 1988.
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“reformas”. A perspectiva era de que, “reformando-se” o Estado, com énfase especial nas
privatizacdes e modificagdes na Seguridade Social (uma vez que a carta constitucional era
vista como perduldria e atrasada), estaria aberto o caminho para o novo “projeto de
modernidade”. Assim, tratou-se de fazer “reformas” orientadas para o mercado, onde eram
apontados os problemas no ambito do Estado brasileiro como causas centrais da profunda
crise econdmica e social vivida pelo pais, desde o inicio de 1980.

Nesse processo, ndo houve ruptura com a heteronomia e com o drama social instituido
durante os anos anteriores. J4 no inicio da década, em junho de 1993, o governo federal
implementa o PAI — Programa de Acdo Imediata — iniciando a primeira fase do Programa de
Estabilizacdo Econdmica, conhecido como Plano Real. Apds um ano dessa medida, a moeda
que lhe empresta o nome, o Real, entra em vigor. Behring (2008) descreve que houve
sobrevalorizacdo cambial, acompanhada pela abertura comercial, levando a um processo de
diminui¢do da autoridade monetaria nacional e captacdo permanente de recursos no exterior
para equilibrar a balanca de pagamentos. Observa-se tendéncia de aumento da taxa de juros
para atrair capital especulativo, o que, segundo a autora, promove ampla transferéncia de
lucro para setores improdutivos. A despropor¢do da acumulacdo especulativa e base produtiva
real (com o aumento de investimento no setor especulativo) acaba por recair no Estado, na
forma de crise fiscal e compressdo de gastos publicos em servigos essenciais, além da
alienacdo e desnacionalizacdo do patrimonio publico. Assim, observa-se toda uma
reorganizacdo do setor produtivo, com grande privatizacdao do setor industrial brasileiro. A
autora afirma que a engenharia do Plano Real levou ao bloqueio das possibilidades de
desconcentracdo de renda. Behring e Boschetti (2011) interam ainda que, enquanto a politica
econdmica corroia aceleradamente os meios de financiamento do Estado brasileiro,
verificava-se a inser¢do do pais na ordem internacional, o que o deixou a mercé dos
especuladores no mercado financeiro.

Os governos dos Presidentes Sarney, Collor e Franco representariam periodo
associado a desestatizagdo das empresas industriais, sendo que, nessa primeira fase do
processo, ainda ndo se discutia o novo papel do Estado, através da “reforma” gerencial.
Verifica-se o abandono das fungdes tipicamente empresariais do setor produtivo estatal,
prevalecendo o discurso de que o mercado pode desempenhar um papel com maior eficiéncia.

Behring e Boschetti (2011) reforcam essa ideia e relatam que, para legitimar e facilitar
as privatizagdes, criou-se uma concepc¢do ‘“antipublico”. Indicam que essa caracterizacdo de
que o servico publico era ruim ndo era algo dificil de expor, haja vista como se deu a

expansdo do Estado brasileiro no periodo ditatorial. Alguns argumentos que estiveram
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presentes como justificativa dos processos de privatizagdo eram: atrair capitais, reduzindo a
divida externa; reduzir a divida interna; obter precos mais baixos para os consumidores;
melhorar a qualidade dos servigcos; e atingir a eficiéncia econOmica das empresas, que
estariam sendo ineficientes nas méaos do Estado.

Behring (2008) afirma que, nesse processo, as empresas de servigos — privatizadas e
desnacionalizadas — passaram a importar equipamentos e pecas, alimentando o desequilibrio
da balanca comercial e a vulnerabilidade aos choques externos. A autora afirma que o
governo ndo impds qualquer taxa de nacionalizagdo dos componentes, como regras para as
privatizacdes ou fusdes de modo a evitar essa tendéncia e proteger a indudstria nacional.
Assim, além desse desequilibrio da balanga comercial, considerando que parte da economia
passa a ser controlada por “ndo residentes”, o Estado nacional perde a sua margem de
manobra na definicdo de politicas e estratégias, ampliando o padrdo de intervencdo estatal
pautado pela atratividade e pela inser¢do passiva no processo de mundializagdo. Assim, essa
autora avalia que ha ampliacdo da trajetdria heteronoma.

E no governo do FHC que o processo de privatizacio do setor industrial estatal é
finalizado. Em planos de governo, reafirma-se que, no setor de bens e servicos para o
mercado, a producdo deverd ser, em principio, realizada pelo setor privado, refor¢cando a ideia
de que s deve ser estatal a atividade que nio puder ser controlada pelo mercado; e que o
Estado deve assumir cardter regulador e transferidor de recursos e ndo um Estado executor
(BRESSER PEREIRA, 1997a). Nesse periodo, observa-se aumento da participagao do capital
estrangeiro nas privatizagdes, sendo que Costa e Peci (1999) trazem como exemplo a
privatizacdo da Light, que se deu com 61% de capital externo; e, no caso da Gerasul, o capital
estrangeiro assumiu 100% da compra. Entre 1995 e 1998, segundo Behring (2008), houve
cerca de 1.500 processos de aquisicio e fusdo, com participagdo majoritdria do capital
estrangeiro em 59% deles, atingindo mais profundamente os setores de minera¢do, material
eletronico, elétrico e de comunicagdes, autopecas e produtos alimenticios diversos.

Werneck (2006) apresenta em seu trabalho as empresas estaduais que passaram pelo
processo de privatizacdo entre 1996 e 2000. A titulo de ilustragdo, apresenta-se a lista das
empresas, com identificacdo do setor, estado, ano em que se efetivou a privatizagdo e o valor

da venda (Tabela 1).
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Tabela 1 - Listagem de empresas estaduais que sofreram privatizagdes entre os anos 1996 e 2002, com
identificacdo do setor, estado de sua localizagdo, ano em que se efetivou a privatizacdo, o valor da
venda em dolares e cifras em milhdes e a divida transferida

PRIVATIZACOES ESTADUAIS (1996-2002) EM US$ MILHOES |

Setor Estado Més/Ano Valor Divida transferida Total
Elétrico RJ Nov-96 587 364 951
Elétrico BA Jul-97 1598 213 1811
Elétrico RS Out-97 1486 149 1635
Elétrico RS Out-97 1372 64 1436
Elétrico MS Nov-97 565 218 783
Elétrico MT Nov-97 353 461 814
Elétrico SP Nov-97 2731 102 2833
Elétrico RN Dez-97 606 112 718
Elétrico SE Dez-97 520 40 560
Elétrico CE Abr-98 868 378 1246
Elétrico SP Abr-98 1777 1241 3018
Elétrico PA Jul-98 388 116 504
Elétrico SP Jul-98 1273 428 1701
Elétrico SP Set-98 860 375 1235
Elétrico SP Jul-99 682 482 1164
Elétrico SP Out-99 472 668 1140
Elétrico PE Fev-00 1004 131 1135
Elétrico MA Jun-00 289 158 447
Elétrico PB Nov-00 185 - 185
Energia GO Set-97 714 140 854
Ferroviario PR Dez-96 25 - 25
Financeiro RJ Jun-97 289 - 289
Financeiro MG Ago-97 112 - 112
Financeiro MG Set-97 494 - 494
Financeiro PE Nov-98 153 - 153
Financeiro BA Jun-99 147 - 147
Financeiro PR Out-00 869 - 869
Financeiro PB Nov-01 29 - 29
Gas RJ Jul-97 430 - 430
Gas RJ Jul-97 146 - 146
Gas SP Abr-99 988 88 1076
Gas SP Nov-99 143 - 143
Gis SP Abr-00 298 - 298
Saneamento AM Jun-00 106 - 106
Seguros RS Nov-97 45 - 45
Telecomunicagdes RS Jun-98 1018 822 1840
Transporte RJ Dez-97 262 - 262
Transporte RJ Fev-98 29 - 29
Transporte RJ Jul-98 240 - 240
Transporte RJ Out-98 67 - 67
Subtotal 24220 6750 30970

Venda de participagcdes minoritdrias 3728 - 3728

Total 27948 6750 34698

Tabela retirada de Werneck (2006). Fonte: BNDES.

Costa e Peci (1999) fazem a ressalva de que, apesar de um dos principais argumentos
em favor da privatizacdo ser a impossibilidade do Estado em continuar investindo em varios
setores de sua atuagdo, observa-se que o Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e

Social (BNDES) continuou a emprestar dinheiro para as empresas privadas do setor de
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infraestrutura, com a justificativa de que, nesse setor, existia demanda reprimida. Nesse
sentido, Behring (2008) afirma que hd predomindncia do investimento produtivo com a
contrapartida de fortes investimentos estatais, no entanto, esses investimentos corroem o
orcamento publico e resultam no desmonte da cadeia produtiva instalada, considerando que as
empresas transnacionais tendem a ndo comprar insumos nacionais (ampliando o desequilibrio
da balanca comercial, o endividamento privado do Estado e a vulnerabilidade externa).
Sampaio Jr. (2007) descreve esse processo como sendo uma reversdo neocolonial,
como explicitado anteriormente, com privatizacdo da indudstria e ampliacio do capital
estrangeiro no pais, que reforcam o desenvolvimento dependente, mantendo a heteronomia e a
combinacdo do arcaico e do moderno, como descrito por Florestan Fernandes. Nas palavras

do autor

Sem sustentagdo externa e sem base material interna para sustentar o seu poder de classe, as
burguesias dependentes estio se convertendo em burguesias que vivem de intermediar negécios de
compra e venda de mercadorias no mercado internacional, de patrimdnio publico e privado e de
ativos financeiros. Isso explica a desfacatez com que grandes poténcias, direta ou indiretamente,
pressionam as economias dependentes a se adaptar incondicionalmente as suas exigéncias; bem
como a docilidade com que tais pressdes sdo recebidas pelos mandatdrios-titeres de plantdo

(SAMPAIO JR., 2007 p. 147).

Borges (2012) relata que esse processo se materializou inclusive por meio dos acordos
de livre comércio, regionais ou bilaterais, estabelecidos e balizados pela Organizagao Mundial
do Comércio (OMC). Na pratica, verifica-se quebra de regras que protegiam a industria dos
paises dependentes, contra os produtos e servigos das grandes corporacdes. O autor indica
haver duas frentes claras: “desmantelamento da industria dos paises periféricos e ampliacao
de mercado para os paises centrais” (BORGES, 2012 p. 59).

Em 1993, o Banco Mundial indica, no seu relatério, a proposta de introdu¢cdo de um
pacote basico de medidas consideradas custo-efetivas que o Estado deveria bancar por meio
de impostos, sem cobranca aos cidaddos. Reforga-se a perspectiva da focalizacdo das agdes
nos paises pobres, promovendo a separacdo entre financiamento e provisdao de servigos,
visando a reestruturacdo do papel do Estado como regulador de redes de unidades privadas e
publicas (ANDREAZZI, 2013).

A saude ainda se via ameacada pela proposta de revisdo constitucional através de
diversas medidas provisérias (PAIM, 2007). Além disso, Borges (2012) afirma que, para o

setor saude, era defendida a sua “harmonizacdo”. Isso significaria a diminuicao de barreiras
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para produtos hospitalares, medicamentos, protecdo de patentes e softwares, dentre outras
mercadorias vinculadas as industrias da 4rea da saude, além de permissao para a instalagao de
organizacgdes transnacionais, permitindo a entrada de administradoras de hospitais e seguros
privados, de acordo com os tratados internacionais de tarifas e comércio (como o North
American Free Trade Agreement — Nafta - em portugués Tratado de Livre Comércio da
América do Norte).

Documentos oficiais, como texto preparado para exposi¢ao no Plendrio do Senado
Federal sobre a “Reforma” da Administracdo Piblica (BRESSER PEREIRA, 1997a), indicam
que, apesar de se debater desde o comeco da década sobre processos da “Reforma” do Estado,
essa sO se tornou tema central no Brasil em 1995, com o governo do Presidente FHC. O
principal documento orientador foi o Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE) (BRASIL,
1995), baseado nas formulacOes de Bresser Pereira que estava a frente do Ministério da
Administracdo e da Reforma do Estado (MARE).

Reforca-se o argumento de que havia uma crise da administracdo publica burocrética
desde o regime militar, mas que essa emergiu com toda a forca depois de 1988 com
enrijecimento burocrético extremo. No governo de FHC prevaleceu o discurso de que a
“Reforma” se tornaria condi¢do com a “consolidac¢do do ajuste fiscal” e existéncia no pais de
um “servi¢o publico moderno” (BRESSER PEREIRA, 1997b). Explicita-se a importancia de
integracdo com a economia mundial, mas indica a necessidade de certa mediagdo estatal em

algumas areas sociais, como educagdo, saude e cultura. Defende-se, portanto, que

a crise do Estado imp0s a necessidade de reconstrui-lo; a globalizacdo, o imperativo
de redefinir suas funcgdes. Antes da integracdo mundial dos mercados e dos sistemas
produtivos, os Estados podiam ter como um de seus objetivos fundamentais proteger
as respectivas economias da competi¢do internacional. Depois da globalizacdo, as
possibilidades do Estado de continuar a exercer esse papel diminuiram muito. Seu
novo papel é o de facilitar para que a economia nacional se torne internacionalmente
competitiva. A regulacdo e a intervengdo continuam necessdrias, na educagdo, na
saide, na cultura, no desenvolvimento tecnoldgico, nos investimentos em
infraestrutura - uma intervencdo que ndo apenas compense os desequilibrios
distributivos provocados pelo mercado globalizado, mas principalmente que
capacite os agentes econdmicos a competir a nivel mundial (BRESSER PEREIRA,

1997ap. 7 e 8).

Bresser Pereira (1997a, 1997b) aborda a possibilidade de uma terceira via, nem liberal

e nem intervencionista (com a consolidacio de um ‘“novo Estado” social-liberal), cuja
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existéncia estd condicionada aos processos de privatizagdo que, segundo o Plano, ndo seria
algo ruim, mas uma solucdo natural, seguida pela liberalizacdo comercial. Além disso,
propde-se um pacto de modernizacdo, com a articulacdo da liberalizacdo comercial, as
privatizagdes e programa de estabilizacdo monetaria (Plano Real), com a “Reforma” da
administracdo publica e as novas propostas gerenciais (BEHRING, 2008).

Segundo Minto (2005), a preocupagdo central de Bresser Pereira era a de construir um
Estado que se adequasse as necessidades histéricas do processo mundializado de acumulacgao
do capital. Nao ignorava algumas especificidades da formacdo histérica do capitalismo no
pais, e ndo colocava totalmente em cheque a importancia estratégica do Estado e das politicas
publicas (perspectiva que, de alguma forma, possibilita certo desvio da ideologia radical de
liberalizacdo do mercado que defende o “Estado minimo”). Assim, construia-se uma
proposicdo que explicitava a necessidade do fundo publico manter-se como pressuposto da
acumulac¢do no sistema capitalista.

Bresser Pereira (1997b) afirma que,entre essa “reforma” do Estado brasileiro e o
neoliberalismo existem apenas coincidéncias como, por exemplo, a necessidade crescente de
cortar despesas. Entretanto, nio parece ser mera coincidéncia algumas semelhancas. E
facilmente identificado, no discurso e na proposta da época, a presenca da légica da
Administracdo Publica Gerencial, utilizada para exercer um tipo de controle social pautado
explicitamente pelos critérios do mercado e da producdo de mercadorias, voltada para a
“obtencdo de resultados”.

Apesar de os documentos fazerem a diferenciacdo da “Reforma” do Estado brasileiro
com as politicas neoliberais, Borges (2012) afirma que ‘“a visdo eufemistica do Estado
neoliberal do governo Fernando Henrique ndo fugiu, em momento algum, do tripé
liberalizagdo do mercado, privatizagdo e desregulamentacdo” (BORGES, 2012 p. 138).
Behring (2008) também explicita o discurso contraditério de Bresser em relagdo a um “novo
Estado” social-liberal como alternativa ao neoliberalismo, apontando como incongruéncia o
fato de se fazer uma andlise isolada da “reforma” do Estado no aspecto gerencial, ndo
considerando que essa foi implementada conjuntamente com uma série de arranjos
macroecondmicos através do Plano Real.

Também em relacdo a “reforma” gerencial, dirigida para o aumento da eficiéncia do
gasto publico, observa-se forte discurso de Bresser Pereira em relagdo aos desafios de
“modernizar a administracdo publica”. Como dito anteriormente, deveria ser potencializada a
passagem de uma administracdo burocrdtica para uma administracdo “gerencial”, para tornar

a administragdo publica eficiente sob os critérios do mercado, com o Estado atuando enquanto
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regulador das atividades econdmicas. Essa modernizacdo ou o aumento da eficiéncia da
administracdo publica, seria resultado de um complexo projeto de “reforma” no setor dos
servigcos “ndo exclusivos” do Estado.

A “reforma” propunha manter sob administracdo direta o nticleo estratégico do Estado,
como o legislativo, judicidrio, a presidéncia e os ministérios, além de alguns servi¢os que
seriam considerados exclusivos do Estado, como policia, fiscalizacdo, fomento e seguridade
social bésica. Os demais servicos, como drea da satide, educacdo, centros de pesquisa e alguns
servicos de cultura ndo precisariam ser ofertados exclusivamente pelo Estado, compondo o
setor dos servicos “ndo exclusivos”.

Bresser Pereira (1997a) afirmou que esse processo de passar a gestdo direta para
entidades executoras corresponderia ao processo de publicizagdo. Afirma, assim, que, na nova
configuragdo, as formas de propriedade relevantes nao seriam apenas duas, como geralmente
se pensa a divisdo clédssica do Direito entre Direito Publico e Privado. Com as medidas, seria
possivel categorizar trés perspectivas de propriedade: (1) a propriedade privada, voltada para
a realizacdo do lucro (empresas) ou do consumo privado (familias); (2) a propriedade ptblica
estatal; e (3) a propriedade publica ndo estatal.

Foi previsto descentralizar a administracdo publica através da implantacdo de
“agéncias autdonomas” e novos modelos de gestdo (inicialmente através das ‘“‘organizacgdes
sociais™), controladas por contratos de gestdo. E através desses que se definiria os objetivos
das entidades executoras e os respectivos indicadores de desempenho (BRESSER PEREIRA,
1997a). Segundo Behring (2008), a perspectiva gerencial, explicitada no plano da “reforma”,
introduz a eficiéncia e a qualidade como cultura da administracdo publica, inspirada em
elementos empresariais; o seu controle era previsto para ser feito pelos resultados e ndo pelos
processos.

Assim, faz-se a proposicdo de consolidar uma publicizacdo em contraposi¢do a
préticas de privatizagdo cldssica em torno das politicas sociais (que seriam o fundamento de
uma administracdo estatal em beneficio das classes mais poderosas). Postula-se a ideia de
uma administra¢do gerencial, inspirada nos critérios do setor privado, da eficiéncia, do
mercado, mas garantindo a promoc¢do dos bens publicos e semipublicos, de forma direta ou
indireta. Preconiza-se um Estado mediado pelos critérios do privado, do mercado, mas
justificado em nome da “protecdo” da democracia, isto €, contra as praticas de “privatizacao”
stricto sensu do bem publico (MINTO, 2005).

Ha indicativos, portanto, de que a “reforma” significaria limitar algumas das funcdes

do Estado como produtor de bens e servigos, e, em menor extensdo, ampliar seu papel como
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regulador, priorizando suas funcdes no financiamento de organizacdes publicas ndo estatais,
para realizacdo das atividades de direitos humanos basicos que necessitarem ser subsidiadas
(BRESSER PEREIRA, 1997b). Assim, essas estratégias de “Reforma” do Estado no Brasil
corresponderam a um movimento mais geral no sentido de constituir um suposto setor publico
“ndo estatal” que se responsabilizaria pela execucdo dos servicos que ndo envolvessem o
exercicio do poder de Estado, mas que deveriam ser subsidiados pelo mesmo (AMADIGI et
al., 2007; ANDREAZZI, 2013; CHERCHIGLIA; DALLARI, 2003).

A fim de apresentar graficamente a proposta das modificacdes do Estado previstas no
PDRE, a Figura 1 sintetiza as formas de propriedade e de administracdo, a partir do setor do

Estado em questao.

Figura 1 - Indicagdo dos setores do Estado, segundo a sua Forma de Propriedade e Forma de
Administragdo prevista

FORMA DE PROPRIEDADE FORMA DE Al)MlNlSTR:\g}A()
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Figura retirada de Bresser Pereira (1997a). Fonte: Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado.
Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. (1995).

Referente aos aspectos das politicas sociais em saide especificamente, Paim (2007)
afirma que o ministro da MARE defendia dois pontos: a descentralizagdo do SUS, e a
“competi¢cdo administrativa” entre os fornecedores de servicos de saude. Bresser Pereira
referia haver escassez de recursos, e uma das principais dificuldades no setor de satde seria a
incapacidade administrativa de geri-los. Dessa forma, uma vez aumentada a autonomia dos
administradores hospitalares, no caso dos hospitais estatais, a assisténcia poderia vir a ser

ampliada. Enfatizava-se o “gerencialismo”, a “tecnologia institucional”, a “competi¢do
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administrativa”, os “custos de transacdo”, o atendimento ao consumidor, a competi¢do e a
regulacdo.

Na drea da administragdo hospitalar, os principais argumentos das dificuldades
gerenciais decorrentes da administracdo publica eram: a) a contratagdo, remuneracio,
treinamento e dispensa de recursos humanos; b) a compra de servigos e insumos por meio de
licitagdo; c) gestdo e captacdo de recursos financeiros; e d) interferéncia politica. Desse modo,
para o contrato de gestdo, sdo fixadas metas a serem cumpridas pela entidade em busca da
eficiéncia. Para incentiva-las, o poder publico concede auxilios de diversos tipos, sujeitando
as entidades a um controle de resultados (SAO PAULO, 2010). Como exemplo do aspecto
burocritico do Estado, tirando a capacidade operacional do governo e aumentando o seu
custo, apontava-se o Regime Juridico Unico, a estabilidade para os servidores civis e a
aposentadoria integral no servigo publico (BEHRING, 2008).

Apesar de nomearem o processo de transposi¢do da administracdo direta para
entidades publicas ndo estatais como processo de publicizacdo e nao de privatizagdo, ficou
explicita uma retirada do Estado e de sua responsabilidade de executor e de prestador de
servicos que, muitas vezes, ja tinha caréter publico e estatal. Segundo Minto (2005), no caso
da “Reforma” do Estado, o publico reivindicado jé era, de fato, publico e esse processo veio a
ser um “malabarismo tedrico”, que prevé a colocacdo do publico sob a alcada da ldgica
privada.

Correia e Santos (2015) avaliam que esse processo seria uma forma de privatizagdo
embora correspondesse a uma privatizacdo ndo cldssica. No momento em que o Estado
abdica de ser o préprio agente econdmico produtivo e empresarial, mesmo sem se realizar o
mecanismo da venda tipica do servigco, esse estd passando, na pratica, parcela da esfera
publica para o setor privado. Nesse mesmo sentido, Cardoso (2014) afirma que a
caracterizacdo de “reforma” assumida por Bresser deve ser desmistificada, indicando o
conteudo privatizante desse processo.

Minto (2005) resgata da ideia de que, uma das saidas da “reforma” desenvolvida no
Brasil foi polarizar o debate em torno da oposi¢do entre estatal e privado, deslocando a
questdo do piblico e criando um viés para o privado. Ao questionar o modelo estatal como
“atrasado” e “ineficiente”, a0 mesmo tempo em que afirmava ndo ter validade as tradicionais
defini¢des de publico e privado, levou a diluir o privado sob novas formas dentro do publico,
estabelecendo variados meios de beneficiar o setor privado com recursos estatais.

Nesse ponto do PDRE, fica explicito o aspecto de re-filantropizagcdo das respostas a

questdo social indicado por Montafio (2002). Na medida em que vivemos em um pais com
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grande segregacdo social e que, consequentemente, amplos setores da populacdo ficariam
descobertos sem a assisténcia estatal (uma vez que ndo teriam condi¢des de acesso aos
servigos privados), fortalecendo-se o “terceiro setor”’, possibilitando a sua atuacdo inclusive
com instituicdo de novas figuras juridicas. Fica gritante a retirada do controle da gestao estatal
e do direito publico, transferindo-o para o direito privado, com uma desresponsabiliza¢do do
Estado no trato da “questdo social”.

Werneck (2006) refere que, a medida que o Brasil privatizava seus ativos publicos e
difundiam-se ideias sobre novos modelos de gestdo publica, foram sendo consolidadas outras
estruturas regulatérias™®, tanto em nivel federal quanto em nivel estadual. Segundo o autor,
comecou a se constituir no Brasil um modelo cujas caracteristicas incipientemente
espelhavam o modelo de regulacdo norte-americano.

P6 (2011) indica que foi sendo estabelecida uma 16gica de regulacdo exdgena, onde o
Estado assume papel de regulador sem participacdo ou ingeréncia nas empresas. Nessa
perspectiva, o pressuposto € que a interferéncia da politica na economia acarreta resultados
negativos para o desenvolvimento econdmico, sendo que as agéncias seriam um meio de
restricdo que dificultariam agdes oportunistas ou bruscas em relacdo aos direitos de
propriedade e a garantia dos contratos.

Esse autor afirma que a designacdo “agéncia” € aplicada as Agéncias Reguladoras
criadas no bojo do PDRE, sendo mais uma expressdo da mudanca de atuagdo do Estado
brasileiro, deixando cada vez mais o papel de provedor e investidor.

O PDRE indica que as agéncias deveriam possuir autonomia decisdria e operacional
em relacdo ao Poder Executivo, flexibilidade administrativa e controle dos resultados por

meio de contrato de gestdo com metas definidas. Uma série de acOes governamentais foi

¥ ps (2011) afirma que, numa economia de mercado, a regulacdo é uma forma peculiar de politica publica, na
qual a autoridade governamental impde permissdes e restrigdes a livre acdo de agentes privados, em todas as
areas de interesse publico. Segundo o autor, essa perspectiva tedrica e analitica foi aprofundada na década de
1970 e, ndo por coincidéncia, correspondeu historicamente aos debates politico-econdmicos sobre a liberalizagdo
dos mercados e a desregulamentacdo das décadas de 1970 e 1980. A regulagdo pode assumir diversas
configuragdes institucionais, sendo que, em seu texto, o autor identifica quatro formatos bédsicos para a acdo
regulatéria do Estado na economia: 1) regulacdo enddgena ou regulacdo pela estatizagdo, correspondendo ao
provimento direto dos servigos por organismos estatais, como posse de firmas ou de setores da economia. Esse
foi o formato predominante no Brasil e em muitos paises da America Latina e Europa, antes da década de 1990;
2) o exercicio de atividades regulatdrias por 6rgdos diretos da burocracia executiva, como as secretarias € 0s
ministérios, a qual coloca os érgaos reguladores sob comando direto dos governos eleitos; 3) regulacdo efetuada
por meio de arranjos corporativistas de autorregulacdo, em que entes publicos e estatais atuam de maneira a
definir os pardmentros de funcionamento do mercado. Tal formato é relativamente comum nos paises nérdicos;
4) regulacdo exdgena, onde o Estado assume o papel de regulador sem participag@o ou ingeréncia nas empresas
reguladas, e a instituicdo regulatdria possui algum grau de autonomia em relacdo ao governo eleito. Essa é a
regulacdo efetivada por meio de agéncias reguladoras autdnomas, formato institucional que cresceu
explosivamente no mundo todo apds os processos de “reforma” do Estado e privatiza¢des ocorridos na década de
1980 e 1990.
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tomada, como a aprovacdo da Lei de Concessoes (Lei n° 8.987, de 13/02/95), as Emendas
Constitucionais n° 8, de 15/08/1995 (telefonia) e n° 9, de 9/11/1996 (petréleo), iniciando a
concepcdo e a implementacio de Agéncias Reguladoras nos setores de energia,
telecomunicagdo e petrdleo, além de que, em 1996, teve a “Construcdo do Marco Legal dos
Entes Reguladores”. P6 (2011) afirma, entretanto, que ndo houve processo coordenado de
mudanca do aparelho estatal, da “reforma” regulatéria e das privatizagdes, o que resultou na
falta de um modelo regulatério. Esse processo tornou-se fragmentado, sendo fortemente
conduzido pelas concep¢des dos ministérios e pela burocracia de cada setor.

A Tabela 2 apresenta as agéncias implementadas, os ministérios aos quais estavam
relacionadas, além da Lei de criacdo e Decreto de instalacdo. Referente especificamente as
Agéncias Reguladoras no ambito da sadde, foram criadas: Agéncia Nacional de Vigilancia

(Anvisa) e a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).

Tabela 2 - Apresentacdo das Agéncias Reguladoras implementadas no Brasil entre 1996 e 2001,
indicando o ministério em que estavam relacionadas, a Lei de criacdo e Decreto de instalacio

AGENCIA MINISTERIO LEI DE CRIACAO DECRETO DE
RELACIONADO INSTALACAO
Agéncia Nacional de Minas e Energia 9.427, de 26/12/1996 2.335, de 06/10/1997
Energia Elétrica (ANEEL)
Agéncia Nacional de Comunicacdes 9.472, de 16/07/1997 2.338, de 07/10/1997
Telecomunicagdes
(ANATEL)
Agéncia Nacional de Minas e Energia 9.478, de 06/08/1997 2.445, de 14/01/1998
Petréleo (ANP)
Agéncia Nacional de Saide 9.782, de 26/01/1999 3.029, de 16/04/1999
Vigilancia em Sadde
(ANVISA)
Agéncia Nacional de Sadde Saide 9.961, de 20/01/2000 3.327, de 05/01/2000
Suplementar (ANS)
Agéncia Nacional de Aguas Meio Ambiente 9.984, de 17/07/2000 3.692, de 19/02/2000
(ANA)
Agéncia Nacional de Transportes 10.233, de 05/06/2001 4.122, de 13/02/2002
Transporte Aquatico
(ANTAQ)
Agéncia Nacional de Transportes 10.233, de 05/06/2001 4.130, de 13/02/2002
Transportes Terrestres
(ANTT)
Agéncia Nacional de Desenvolvimento, Medida Provisoria -
Cinema (ANCINE) Insdustria e Comércio 2.228, de 06/09/2001
Exterior
Agéncia Nacional de Defesa 11.182, de 27/09/2005 5.731, de 20/03/2006

Aviagdo Civil (ANAC)
Tabela retirada de P6 (2011).

Mesmo com pequenas diferencgas, o autor indica que as Agéncias Reguladoras federais

brasileiras possuem as seguintes caracteristicas em comum: autonomia financeira, funcional e
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gerencial, sem subordinacdo hierdrquica formal ao ministério correspondente; fonte
orcamentdria propria; poder de emitir normas; poder de instituir e julgar processos, sendo a
ultima instancia de recursos no ambito administrativo; dirigentes com mandatos fixos e ndo
coincidentes, aprovados pelo Senado Federal; diretoria colegiada; publicidade dos atos,
processos normativos e decisdes (PO, 2011).

Cordeiro et al. (2011) discutem que os efeitos da globalizacdo e dos ajustes
macroecondmicos, com predominio do capital financeiro no processo de acumulacdo,
trouxeram dificuldades adicionais para a constru¢do de um sistema de protec¢do social, sendo
necessdria a compreensao dos limites e das possibilidades na implementacdo das politicas
publicas. Minto (2005) faz a ressalva, inclusive, quanto a existéncia dos acordos da divida
externa, explicitando a subordinacdo ao capital financeiro internacional e a perda de
autonomia nacional, no que se refere ao controle dos gastos publicos, agora subordinados ao
cumprimento de ortodoxas metas financeiras preestabelecidas. Segundo esse autor, essa
légica estaria embutida nas discussdes e encontraria sua expressdo teérica no Consenso de
Washington, citado anteriormente. Assim, a “reforma” brasileira deve ser pensada dentro dos
limites desse processo de reestruturacao do capitalismo.

Minto (2005) afirma ainda que, neste momento, no Brasil, verifica-se

o abandono das pretensdes nacionalistas de desenvolvimento auténomo, com novas
formas de associa¢do da burguesia nacional com a grande burguesia internacional, e
a execugdo de uma série de reformas no sentido de promover essa readaptacdo
necessaria do Estado brasileiro as novas exigéncias da acumulagao (MINTO, 2005

p. 213).

Werneck (2006) mostra como, nesse processo, O gOoverno passou a aumentar sua
receita tributaria através de Contribui¢Oes Sociais, sobre as quais ndo incidiam reparti¢do com
os demais membros da Federagdo. Abaixo, o Gréafico 1 demonstra a arrecadag@o tributaria da
Unido e dos estados em porcentagem do PIB, no periodo de 1988 a 2001, verificando-se

aumento claro da arrecadagdo nesse periodo.
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Gréfico 1 - Arrecadacdo tributaria da Unido e dos Estados, em porcentagem do PIB
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Grifico retirado Werneck (2006). Fonte: Banco Federativo (Termdmetro da Tributacdo. Fontes Primarias: SRF,
STN, MPAS, CEF, CONFEZ, Secretarias Estaduais de Fazenda.

Criaram-se mecanismos que permitem eficiente realocacdo de toda a riqueza nacional
para o pagamento de juros, amortizacdes e demais servigcos da divida externa brasileira,
contribuindo para a expansdo e acumulagdo do capital financeiro internacional. Verifica-se
subsuncdo do governo brasileiro aos 6rgaos internacionais, como o FMI e o Banco Mundial,
que vém assumir o papel de viabilizar e fiscalizar o bom funcionamento das regras que
garantam que esses credores tenham seus compromissos honrados da melhor forma possivel.
Autores discutem que esses organismos financeiros internacionais acabam por atuar como
porta-vozes dos interesses do capital no campo das politicas sociais, de um lado, apontando a
necessidade de promover “reformas” tidas como “modernizadoras” e “racionalizadoras”; e, de
outro lado, sendo eles préprios os impositores de tais medidas no campo politico, formulando
diretrizes e elaborando estratégias politicas (BEHRING, 2008; BEHRING; BOSCHETT]I,
2011; CEBES, 2011a; MINTO, 2005; OCKE-REIS, 2011).

Minto (2005) apresenta um quadro em que sintetiza a divida total e os encargos pagos
da divida publica de 1995 até 2002 (Tabela 3). Verifica-se crescimento progressivo, o que

realimenta, simultaneamente, o crescimento da propria divida total.
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Tabela 3 - Divida total e total pago em encargos da divida publica da Uniéo (em bilhdes de R$) Brasil
1995-2002

Ano Total pago Divida total
1995 26.40 86
1996 26.40 115
1997 34.30 226
1998 55.21 420
1999 72.50 588
2000 144.50 698
2001 142.99 805
2002 136.57 893

Tabela retirada de Minto (2005). Fonte: SIAFE/SNT: dados elaborados e apresentados no Caderno do 5°
CONED, 2004.

Sampaio Jr. (2007) reitera que a natureza antinacional e antissocial das opgdes
econOmicas desenvolvidas fica patente nesse momento de pagar a divida externa. O autor

descreve que o dilema se situa entre

cumprir os compromissos assumidos com a comunidade econdmica internacional e
satisfazer as demandas das classes abastadas de rdpido acesso aos bens de consumo
das economias centrais ou, pelo contrario, defender os interesses nacionais e atender

as necessidades das classes populares (SAMPAIO JR., 2007 p. 148).

O impacto das novas tendéncias do sistema capitalista mundial sobre a economia
nacional foi sobredeterminado, segundo o autor, pela submissdo da politica econdmica as
economias internacionais para reciclar a divida externa. Além disso, previu-se o apoio
incondicional oferecido aos movimentos do grande capital de fuga para a liquidez e de busca
de mercados externos. Na prética, a renegociacdo da divida externa ndo significou a superagao
do estrangulamento cambial e o ajuste privado ndo teve como contrapartida aumento da
competitividade dindmica da economia brasileira.

Mendes (2012) afirma que, nessa fase em que o capitalismo tem grande influéncia do
capital ficticio e portador de juros, fica ainda maior o constrangimento para a implementacao
de uma politica publica de carater universal, mantendo, portanto, a perspectiva de politica
econdmica que subordina o desenvolvimento social do pais a priorizagdo do pagamento da
divida.

Outro aspecto que muitos textos retomam para discutir questdes sobre a “reforma” em
questdo € a aprovacdo da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) que, entre outras coisas,
estabeleceu limites para gastos com pessoal pelos entes federados. Behring (2008) afirma que

essa lei acabou gerando dificuldades ainda maiores de investimentos estruturantes e houve
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restri¢cdes das politicas sociais nacionais, sendo que a autora afirma que apesar do nome, se
configurou como uma lei sem preocupagdes com a responsabilidade social no pais.

Borges (2012) afirma que esse foi resultado da agenda econdomica do FMI para o
Brasil, em que os gastos com folha de pagamento ndo podem exceder a 60% do orcamento da
area, quer seja saude, educacdo ou fazenda, ndo importando o setor em questdao. Na opinido do
autor, esse tratamento igualitdrio as diferentes dreas resultou numa distor¢cdo grave na gestao
do trabalho em satde, principalmente no ambito dos municipios. Afirma que, em saude, o
gasto com recursos humanos representa a maior parte do orcamento, seja no setor publico ou
no setor privado, observando-se ampliacdo da terceirizacdo da contratacdo de pessoal para
que, na contabilidade, passasse a constar “prestacdo de servicos”, ao invés de ‘“‘gasto com
folha de pagamento”. Esse novo arranjo vem estimular ainda mais a atuagdo do setor privado
dentro das politicas publicas de saide. Andreazzi (2013) afirma que a abertura de espaco para
a contratacdo de servicos de terceiros, nesse arranjo entre a LRF e os novos modelos de
gestao, tornou-se ainda mais fécil flexibilizar o Estado de acordo com a orientacdo fiscal em
um movimento que era necessario concentrar mais o recurso publico no pagamento da divida
e nas politicas de incentivo aos setores econdmicos dominantes.

Ambos os autores citados, indicam que a Lei de Responsabilidade Fiscal e a falta de
uma carreira nacional do SUS trouxeram prejuizos a organizacdo do trabalho no sistema
publico de saude e, consequentemente, a integracao do SUS.

Behring (2008) também chama a atengdo para a alteracdo de rota da politica
macroecondmica no final da década de 1990. A autora afirma que a politica que estava sendo
implementada até entdo, com moeda sobrevalorizada, déficits comerciais e entrada de capital
externo, além de elevados patamares de exportacdo, encontrou seus limites estruturais (ja
sinalizados por economistas criticos segundo a mesma). Além disso, devido a manuten¢do da
taxa de juros em altos niveis, houve também o agravamento do déficit das contas publicas.
Esse cenério, atrelado a reestruturagdo produtiva, resultou num aumento do desemprego.

A autora problematiza a contradi¢do entre a politica econdmica e politica social que
estava sendo instituida. Por um lado, observa-se o aumento do desemprego, seguido de
empobrecimento e aumento da demanda por servigos sociais. Por outro lado, observa-se
processo de corte de gastos, flexibilizacdo dos direitos e, de maneira implicita ou explicita,
um processo de privatizacdo dos servigos sociais.

Dessa forma, discute-se que o pais foi pego a meio caminho na sua tentativa tardia de
constituir o Estado Social, atropelado pelo ajuste da liberalizacio do mercado a nivel

internacional, alimentado pelo drama cronico brasileiro descrito por Florestan Fernandes, no
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qual a heteronomia e o conservadorismo politico se combinam para delinear um projeto
antinacional, antidemocrdtico e antipopular por parte das classes dominantes. E a partir desse
contexto, com o conjunto de medidas da contra-reforma instituida, que ha de se olhar para a
relacdo do setor publico e do setor privado, com intensificacdo desse ultimo nas politicas

sociais brasileiras.

3 A Contra-Reforma apés 2003: entre a negacio e o consentimento da

liberalizacao do mercado

Em 2003, o PT ganhou a elei¢do presidencial e manteve-se na gestdo nos proximos
quatro processos eleitorais presidenciais, sendo marcada uma modificacio no curso das
politicas que estavam sendo instituidas na dltima década. Nao se pretende fazer aqui profunda
andlise desse processo, mas, como no periodo anterior, pretende-se apresentar alguns
elementos para subsidiar a compreensao para se pensar aspectos das politicas de saide.

Andre Singer (2012) indica haver heterogeniedade de posicionamentos dentro do PT.
Havia, no inicio da década de 2000, um discurso antineoliberal que se configurava com
carater claro de oposicdo ao governo do FHC 9 porém, apresentava, também uma
reconfiguracdo do discurso partidario constituido em sua origem (IASI, 2006; SINGER,
2012).

Como indicado anteriormente, o PT surge como um partido que se posicionava como
sendo anticapitalista e que, segundo lasi (2006), representava a possibilidade de uma
manifestacdo auténtica da classe trabalhadora, uma frente de trabalhadores levada adiante
pelos préprios trabalhadores sem a tutela das elites, que lutava por condi¢des de vida e de
trabalho, contra a ditadura militar que se ruia, no final da década de 1970 e 1980. Apontava-se
para o socialismo como alternativa, reivindicando, em documento de apresentacdo da
Plataforma Politica de 1979, a erradicagdo dos latifundios improdutivos e distribuicdo das
terras aos trabalhadores sem terra; nacionalizacdo e estatizacdo de todas as empresas
estrangeiras; estatizacao das grandes empresas e bancos; estatizacdo das fontes e das empresas
de energia, inddstria extrativa e de infraestrutura; e controle popular dos fundos publicos.

Iasi (2006) correlaciona o cendrio internacional a crise do capitalismo e a

reestruturacdo produtiva, além do desmonte do bloco socialista, a partir da crise da URSS.

" Foi aprovado como diretriz partiddria, em dezembro de 2001, a perspectiva de “ruptura com o atual modelo
econdmico, fundado na abertura e desregulacdo radical da economia nacional e na consequente subordinacdo de
sua dindmica aos interesses e humores do capital financeiro globalizado” (SINGER, 2012 p. 76).
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Observa-se que, a nivel nacional, ocorre a derrota eleitoral do PT para Partido da
Reconstrucao Nacional (PRN) com Collor de Mello, em 1989, abrindo ampla discussao sobre
limites eleitorais e suposta impossibilidade de ir além desse limite com a radicalidade
programdtica e uma politica de aliangas restrita ao campo popular. Segundo lasi, observa-se
reorganizacdo interna da relacdo entre direcdes e base, e reorganizacdo da estratégia
partidaria. Ele indica que, a partir do 5° encontro nacional do PT (1987), hd a apresentacdo da
Estratégia Democratica Popular como meio de construcdo do socialismo e, posteriormente,
principalmente a partir do 7° encontro (1990), h4 inflexdo moderada, com prevaléncia da
defesa a democracia, sendo que o aspecto socialista aparecia como forma para qualificar a
mesma. Assim, a partir do inicio da década de 1990, observa-se substitui¢do progressiva da
Estratégia Democratica Popular inicialmente pensada na década de 1980, pela l6gica de “um
projeto nacional de desenvolvimento”. Predomina um discurso, nesse periodo, da criacdo de
condi¢des no sentido de promover crescimento com distribuicdo de renda, baseado em um
mercado interno de massas fortemente induzido pelo Estado, a fim de diminuir as
desigualdades sociais e regionais. Como dito anteriormente, a disputa do meio eleitoral passa
a ser vista como elemento-chave, ampliando o leque de aliangas para a consolidacdo da
mesma.

Tasi (2006) afirma assim que, no final da década de 1990 e inicio dos anos 2000, o
partido propde um novo contrato social, para dar suporte ao “Estado-na¢do”, fazendo frente as
politicas neoliberais, aos rentistas e ao capital financeiro, mas incluia-se no projeto todos os
setores, a fim de unificar a nacdo (ndo mais uma frente de trabalhadrores levada pelos
proprios trabalhadores sem a tutela das elites). Visava-se construir um Estado de direito que
abrangeria desde os trabalhadores até os capitalistas da esfera do setor produtivo.

Cabe ressaltar aqui que, apesar das diferentes leituras dos autores aqui referenciados
sobre o partido que assumiu a presidéncia nos udltimos quatro mandatos e que contribuiu
ativamente para a implementacdo do SUS e do movimento da RSB, na década de 1980,
parece haver consenso de que o discurso original do PT, fundado no anticapitalismo, passa a
ser substituido pelo discurso antineoliberal, podendo constatar mudan¢a no programa e em
seu horizonte estratégico (IASI, 2006; SINGER, 2012).

Essa nova inflexdo é marcada, durante o processo eleitoral de 2002, pela “Carta ao
Povo Brasileiro” (SILVA, 2002), a qual apresentou o programa da Coligacao Lula Presidente.
Ha perceptivel cambio de tom em relacdo ao capital e mesmo ao enfrentamento do
neoliberalismo, embora ainda fizesse frente ao governo de FHC. O documento afirmava que

“o Brasil ndo deve prescindir das empresas, da tecnologia e do capital estrangeiro”, indicando
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que seria preservado o superdvit primdrio o quanto necessdrio. Comprometia-se, também,
com a responsabilidade fiscal, com a estabilidade das contas publicas e com sélidos
fundamentos macroecondmicos, sinalizando que, apesar de ser um governo de cardter
popular, ndo iria romper contratos nem revogar regras estabelecidas, de alguma forma, dando
continuidade a politica que estava sendo implementada no pafs.

Behring (2008) afirma que o novo governo encontrou o pais dilacerado e uma série de
armadilhas econOmicas, com destaque para a bomba dos juros em combinagdo com o
endividamento externo e interno, somado a atitude predatéria dos especuladores. Além disso,
havia o que a autora indica como armadilhas juridicas, implementadas na contra-reforma do
Estado, a exemplo da Lei de Responsabilidade Fiscal. Assim, esse novo governo assumia a
gestdo do pais apds o que Behring chama de dildvio neoliberal, que deixava de herangca um
pais privatizado, profundamente endividado, ainda mais desigual e violento.

Menezes (2014) afirma que, apesar das dificuldades do cendrio internacional, com a
pressdo dos mercados e do capitalismo financeiro, muitos acreditavam que se estaria
inaugurando um novo momento histérico, em que uma politica de reformas sociais seria
privilegiada em detrimento das politicas de ajuste. Havia expectativas, no que tange a
implementagdo das politicas sociais universais e ampliacdo da participagcao social. No entanto,
a autora indica que ndo se poderia esperar transformagdes profundas na estrutura societal
brasileira, uma vez que, durante a campanha eleitoral, foram estabelecidos acordos e
compromissos com novas aliangas politicas, que nao tinham como horizonte a implementacao
das politicas sociais com esse carater. Assim, circulava-se um discurso dubio de que seria o
momento para um projeto numa dire¢do democratico-popular, mas, a0 mesmo tempo, seria
implementada uma politica econdmica direcionada ao mercado interno de massas e
fortalecimento do Estado-nacao.

Bravo et al. (2015) reforcam essa perspectiva de posi¢des distintas/dibias no governo
que assumiou a gestdo, a partir de 2003. Os autores afirmam que, no debate interno que
ocorreu no governo em relagdo as politicas sociais, havia dicotomia entre os universalistas e
os focalistas. No entanto, frisam que esses ultimos foram fortalecidos. Indicam que, apesar de
haver diferentes movimentos institucionais, prevaleceu e se deu continuidade a logica
instituida pelos governos anteriores de defesa do papel do Estado nas politicas sociais € na
saude para o atendimento dos segmentos mais pobres da populacdo e através de parcerias com
setores “publicos ndo estatais”. Os autores afirmam, inclusive, que ao manter a permanéncia
do baixo financiamento e a ndo viabilizacdo da Seguridade Social, a perspectiva universalista

z

ficou ainda mais longe de ser atingida. Assim, ndo é observada a instituicdo de politicas
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redistributivas com carater universal (nesse caso, inclui-se a saide como eixo de pouco
investimento).

Observa-se que, nos dois mandatos do presidente Lula que se seguiram, em lugar do
confronto com os ‘“humores do capital financeiro globalizado”, estabeleceu-se um
compromisso com a ‘“estabilidade monetdria e responsabilidade fiscal”, além de que “a
preservacdo da estabilidade econdmica” continuava como diretriz inclusive no governo da
presidente Dilma Rousseff que o sucedeu. Por mais que tenha particularidades em cada uma
das gestdes (objeto esse que ndo serd detalhado neste trabalho), andlises gerais explicitam
que, no plano econdmico, os parametros macroecondmicos da era FHC foram mantidos na
década de 2000 e 2010 como, por exemplo: o superdvit primério; a Desvinculagdo de Receitas
da Unido (DRU)*; taxas de juros parametradas pela Selic (Sistema Especial de Liquidacio e
de Custddia); apostas na politica de exportacdo, com base no agronegdcio; o inesgotdvel
pagamento dos juros, encargos e amortizacdes da divida publica; e o aumento da arrecadagdo
da Unido. Esses aspectos apresentaram grande impacto nas politicas sociais, com predominio
de politicas sociais com cardter compensatério e de cardter focalizado, em detrimento de
outras pautadas na légica do direito e da Seguridade Social universalizada (MENDES, 2012;
MENEZES, 2014; SINGER, 2012).

Andre Singer (2012) faz a ressalva, entretanto, que, apesar de ser mantida uma politica
econdmica conservadora sem confronto com o grande capital®’, durante o primeiro e o
segundo mandato do presidente Lula, observou-se o que eles indicaram de medidas para
combater a pobreza com aumento do saldrio-minimo acima do reajuste da inflagdo,
investimento e ampliacdo do Programa Bolsa Familia (PBF), e expansdo do crédito, medidas
essas que permitiram o aumento do padrdo de consumo dos estratos menos favorecidos
ativando o mercado interno. A conjuntura econdmica mundial favordvel, entre 2003 e 2008,
inclusive por apresentar um ciclo de expansdo capitalista, por envolver um boom de
commodities, ajudou a produzir o crescimento econdmico. Assim, tem-se 0 que O autor
denomina “diminui¢do da pobreza com manuten¢do da ordem”, compondo o que chamou de

“reformismo fraco” conduzida pela égide da conciliacdo.

2 Aspectos sobre a DRU serdo apresentados com maiores detalhes no Capitulo 3.

?! Dados concretos sobre como se estabeleceu essa politica econdmica conservadora ver “Os Sentidos do
Lulismo: reforma gradual e pacto conservador”. Cabe aqui ressaltar que o autor indica como formas de
enfrentamento do capital (que acabaram por ndo serem implementadas), medidas como tributacdo das fortunas,
revisdo das privatizagdes, redu¢do da jornada de trabalho, desapropriacdo de latifindios e negociacdo de precos
por meio dos féruns das cadeias produtivas (SINGER, 2012).
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Nesse processo, 0 autor afirma que houve a ampliacdo da base social do partido, com
adesdo da popula¢do mais pobre”, com a rearticula¢do ideoldgica, que tira a centralidade do
conflito entre direita e esquerda, sem imprimir enfrentamento com cardter de classe e contra o
capital, que reconstruiu uma ideologia a partir do conflito entre ricos e pobres. Assim, Singer
(2012) afirma que, desconectados de uma postura anticapitalista, os ganhos materiais
conquistados levam ‘“4dgua para o moinho” do estilo individualista de ascensdo social,
embutindo valores de competicdo e sucesso no lulismo. Afirma, ainda, que mesmo tendo
havido amplia¢do do consumo e redu¢do da desigualdade no governo Lula, ela foi insuficiente
para tirar o pais do quadrante em que estdo as nagdes mais desiguais do mundo. Apesar dos
investimentos descritos, sem uma aposta na universalizacdo das politicas sociais, mas
garantindo programas de carater focalizado, pode-se observar avancos nas condicdes de vida
de milhdes de brasileiros.

Menezes (2014) faz a ressalva, entretanto, que esses programas de carater focalizado,
como o PBF, ndo se constituiram como um direito, pois se tratou de uma politica de governo,
fruto de decisdo do Executivo Federal, podendo ser extinta a qualquer momento. Outra
ressalva feita é que o combate a pobreza ndo se constituiria apenas por politicas de
transferéncia de renda, sendo preciso que essas estivessem associadas a outras politicas
sociais de cardter universal, apresentadas, no Brasil, pela concepcdo da Seguridade Social
instituidas desde a Constitui¢ao de 1988 e nunca implementada efetivamente.

O Cebes (2011) faz ainda a ressalva de que, até nas divulgacOes governamentais sobre
a temdtica extremamente oportuna, toda a énfase vinha sendo concentrada nos programas de
subsidios publicos ao consumo, comercializacdo e produ¢do como o Programa Universidade
Para Todos (PROUNI) na educacdo, a Farmdcia Popular e Brasil Sorridente na saude, os
Restaurantes Populares e Distribuicdio de Leite na Alimentacdo, além do Bolsa Familia e
varios outros. Afirma que esses sdo inabdicdveis para as necessidades sociais imediatas de
grande parte da populagdo, no entanto, acabaram por ndo enfatizar a responsabilidade
histérica do Estado e dos Governos com a estruturagdo, financiamento e efetivacdo dos
sistemas publicos de protecdo social definitivos e de direito da populagdo. Parte do orcamento
da saide na drea federal, inclusive, era utilizado para o programa de “Combate a Fome/Bolsa

Familia”, processo esse barrado pelo Ministério Publico em 2006/2007. Reforcam, ainda, que

2A partir de estudos, Singer (2012) indica que, quando se compara o ano de 1996 ao de 2010, é facil verificar a
inversdo na base eleitoral do partido: os petistas com renda na metade superior da distribui¢do caem de 58% para
12% do total, enquanto os da metade inferior sobem de 40% para 85%; os de baixissima renda (até dois saldrios
minimo) passam de 17% para 47%.
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esse aspecto, de maneira indireta, contribuiu para o subfinanciamento especifico do SUS e da
rede publica de satide.

Observa-se, tanto no mandato do Presidente Lula como no da Presidente Dilma,
tentativa de transformar essas politicas de governo, implementadas no combate a pobreza, em
Lei. Instituiu-se campanha em defesa da Consolidacdo das Leis Sociais (CLS) para aprovacao
no congresso. Nessa Lei era prevista a instituicdo da obrigatoriedade de manutengdo de
programas federais na 4rea social, como Bolsa Familia, Estratégia Saide da Familia e
Merenda Escolar. Segundo os seus defensores, esse debate perpassava pela reafirmacgdo dos
direitos sociais, e a critica da perspectiva de uma politica de cardter assistencialista, sendo que
representaria um momento mais elevado do desenvolvimento e consolidacdo do Estado Social
de Direito (COIMBRA, 2009; CUT, 2009; MORAES, 2010).

Singer (2012) indica que, através dessa série de arranjos e politicas que foram sendo
instituidas, explicitou-se o fato de que a luta de classes perdeu o seu “lugar de honra”, sendo
substituida por um projeto nacional-popular, numa perspectiva de um programa capitalista
com forte presenca estatal, de distribuicao da renda sem confronto com o grande capital.

No cendario em que hd a retomada do crescimento econdmico, uma ampliacdo da
circulacdo no mercado interno e certa redistribuicdo de renda, o debate sobre o
(neo)desenvolvimentismo torna-se presente no Brasil. Sampaio Jr. (2012) afirma que esse
debate é pautado na perspectiva de que a acumulagdo do capital, avancos das forgas
produtivas e integragdo nacional constituiriam aspectos de um mesmo problema: criar bases
materiais, sociais e culturais de uma sociedade nacional, capaz de controlar o seu sentido,
ritmo e intensidade de desenvolvimento capitalista.

Havia, no entanto, a perspectiva de que esse novo momento de desenvolvimento
nacional corresponderia a uma terceira via ao contexto encontrado, sendo alternativa ao
neoliberalismo e ao socialismo (de alguma forma ja anunciado desde as publicagdes de
Bresser Pereira, na década de 1990). Assim, constituiu-se uma maneira de os governos da
década de 2000 se diferenciarem dos anteriores, mas ndo necessariamente um corpo de
doutrina diferenciada para orientar a acdo do Estado. Conciliou-se o compromisso
incondicional com a estabilidade da moeda, austeridade fiscal, busca de competitividade
internacional e auséncia de qualquer tipo de discriminacdo contra o capital internacional.
Houve, ainda, o compromisso com uma politica que representaria alternativa de se construir
um comprometimento com o crescimento econdmico, a industrializacao, fortalecendo o papel
regulador do Estado com certa sensibilidade social (GONCALVES, 2012; MENEZES, 2014;
SAMPAIO JR., 2012). Como exemplo, Boito Jr. e Berringer (2013) afirmam que a burguesia
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interna brasileira ascendeu politicamente em prejuizo dos interesses do capital internacional e
de seus aliados internos, deslocando esses ultimos da situacdo de hegemonia que usufruiram
na década de 1990. Assim, a frente (neo)desenvolvimentista tem a leitura de que esse
processo passa a enfrentar o campo politico conservador, de orienta¢do neoliberal ortodoxa®.

Autores que defendem essa perspectiva afirmam recorrer ao  termo
“desenvolvimentista”, uma vez que as medidas adotadas buscaram o crescimento econdmico
do capitalismo brasileiro, embora o facam sem romper com os limites dados pelo modelo
econdmico (BOITO JR.; BERRINGER, 2013; MATTEIL 2011). A perspectiva do
(neo)desenvolvimentismo € o crescimento baseado na exportacdo, combinado com um
mercado interno forte, em que o Estado tem o papel de criar oportunidades de investimentos e
reduzir as desigualdades econdmicas, assumindo papel moderado no investimento e na
politica industrial (GONCALVES, 2012). Estabeleceu-se, como grupos de referéncia desse
debate, a Escola de Economia da Fundagdo Getilio Vargas de Sao Paulo, através do Bresser
Pereira; o grupo de pesquisa sobre Moeda e Sistemas Financeiros, do Instituto de Economia
da Universidade Federal do Rio de Janeiro; e o Ipea, cuja insercdo nesse debate passou a
ocorrer mais sistematicamente a partir 2006/2007, sob a lideranga do professor Marcio
Pochmann (MATTEI 2011).

Sob essa perspectiva afirma-se a diferenciacio do velho desenvolvimentismo, tanto
por se estruturar em outro momento histérico, uma vez que se desenvolve na época do
capitalismo neoliberal e ndo no periodo de 1930-1980, quando surgiram as formulacdes do
desenvolvimentismo, como por acabar se constituindo um programa menos ambicioso que o
seu predecessor, buscando valorizar a politica e as instituicdes, enquanto estratégia de
constru¢do de um projeto de nag¢do®*. Destacam-se, aqui, seis aspectos que diferenciam a

perspectiva (neo)desenvolvimentista do desenvolvimentismo:

(i) apresenta um crescimento econdmico que, embora seja muito maior do que
aquele verificado na década de 1990, é bem mais modesto que aquele propiciado
pelo velho desenvolvimentismo; (if) confere importancia menor ao mercado interno;
(iif) atribui importancia menor a politica de desenvolvimento do parque industrial

local; (iv) aceita os constrangimentos da divisdo internacional do trabalho,

> Boito Jr. e Berringer (2013) afirmam que a politica dos governos Lula de garantir uma prote¢do do Estado a

grande burguesia interna, em disputa com o capital estrangeiro, pode ser exemplificada através do arquivamento
da proposta da Area de Livre Comércio das Américas (Alca) e o adiamento das negociagdes do Mercosul com a
Unido Europeia.

** Para um debate mais aprofundado das diferencas entre o desenvolvimentismo e (neo)desenvolvimentismo ler
Boito Jr. e Berringer (2013), Mattei (2011) e Gongalves (2012).
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promovendo, em condi¢des histéricas novas, uma reativagdo da funcdo primério-
exportadora do capitalismo brasileiro; (v) tem menor capacidade distributiva da
renda e (vi) o novo desenvolvimentismo é dirigido por uma fracdo burguesa que
perdeu toda veleidade de agir como for¢a anti-imperialista (BOITO JR.;

BERRINGER, 2013 p. 32).

Sampaio Jr. (2012) afirma, entretanto, que uma vez que ndo aconteceram mudancas de
grande envergadura, nesse momento em que se proclama o (neo)desenvolvimentismo, essa
perspectiva nao colocou efetivamente em questdo a dupla articulagdo caracteristica da nossa
sociedade — a situagdo de dependéncia externa e a extrema desigualdade entre as classes
sociais. A subordinagdo da vida econdmica nacional a légica ultraespeculativa do capital
internacional e a reproducdo de estruturas tipicas de regime de segregacdo social viriam
distorcer as possibilidades de se estabelecer um desenvolvimento capitalista autodeterminado.
O autor chega a afirmar que essa leitura tornou-se acritica e até mesmo simpléria, uma vez
que se apresenta como apologia a ordem com supervalorizacdo dos fatos considerados
positivos e o quase silenciamento ou desconsideracdo dos aspectos negativos, considerando-
se que a economia brasileira estaria passando por um ciclo endégeno de crescimento com
distribuic¢ao de renda e aumento da soberania nacional.

Sampaio Jr. (2012) afirma, ainda, que se ignoram assim as contradi¢des estruturais que
regem o movimento da economia brasileira, com uma dependéncia econOmica,
subdesenvolvimento e manuten¢do do movimento de reversdo neocolonial, iniciado na década
de 1990. Além disso, desconsidera o0 momento internacional, quando ocorre, na ultima
década, uma crise internacional do capitalismo monopolista de grande envergadura.

Nessa mesma dire¢do, Gongalves (2012) afirma que o desenvolvimento econdmico
nesse periodo, mais especificamente no governo Lula, expressa um “desenvolvimento as
avessas”, sem transformagdes estruturais que caracterizariam o projeto desenvolvimentista
das décadas de 1950 e 1960. O conceito do novo desenvolvimentismo acaba sendo apropriado
politicamente para destacar a (falsa) inflexdo no processo de desenvolvimento econdmico
brasileiro. O que se constata, segundo o autor, € a manutencdo do processo de
desindustrializacdo, dessubstituicdo de importacdes; reprimarizacdo das exportacdes; maior
dependéncia tecnolégica; maior desnacionalizagcdo; perda de competitividade internacional e
crescente vulnerabilidade externa estrutural; maior concentracdo de capital; e, crescente
dominacdo financeira, que expressa a subordinac¢do da politica de desenvolvimento a politica

monetdria focada no controle da inflagdo.
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Afirma, ainda, que o (neo)desenvolvimentismo aproximou-se de diretrizes antes
pautadas pelo Consenso de Washington, no momento que mantém a flutuagdo administrada,
segundo o critério da paridade do poder de compra, com foco na competitividade
internacional; ainda por defender equilibrio fiscal e taxa de cambio competitiva, além da
abertura comercial defendida por um de seus pensadores, o Bresser Pereira. A questdo da
vulnerabilidade externa estrutural — nas esferas comercial (padrdo de comércio), produtiva
(desnacionalizacdo), tecnoldgica (dependéncia tecnoldgica) e financeira (passivo externo) —
¢ central no velho projeto desenvolvimentista, mas acaba ndo sendo tratada pelo novo
desenvolvimentismo e a politica industrial € considerada subsididria ou secunddria. Assim, o
autor afirma que o (neo)desenvolvimentismo superestima a importancia da politica
macroecondmica no desenvolvimento econdmico de longo prazo e negligencia as questoes
estruturais.

Santos (2008) afirma que a politica de Estado, desde a Constituicdo de 1988, tem a
op¢ao pela politica publica de transferéncia de renda como eixo hegemonico, e pelas politicas
de protecdo social como decorrentes do Estado minimo, sendo marcadas pelo
subfinanciamento, resolutividade e eficacia social estabilizadas em nivel precério.

Considera-se, assim, que apesar da grande expectativa que se teve nos ultimos quinze
anos quanto a implementacdo de uma politica de reformas sociais em detrimento das politicas
de ajuste, os governos, a partir da década de 2000, acabaram por assumir posturas ambiguas
entre a negacdo e o consentimento da liberalizacdo do mercado. Esse processo, como
apresentado de maneira sintética neste Capitulo, leva a leitura de que, apesar de ser indicado
que houve um “reformismo fraco”, através de um pacto conservador, mantiveram-se aspectos
das politicas macroecondmicas e elementos importantes da “reforma” do Estado da década de
1990. Nao foram feitas mudangas estruturais e investimentos claros em relagcdo as politicas de
Seguridade Social, sendo que as acdes, de maneira geral, seguiram uma continuidade da

contra-reforma iniciada na dltima década do século passado.
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CAPITULO 2
ASPECTOS SOBRE O FINANCIAMENTO DAS POLITICAS DE SAUDE:
MARCAS DE SUBFINANCIAMENTO

Como visto anteriormente, ndo € possivel dissociar a politica publica de satde e as
politicas sociais dos aspectos econdmicos e politicos do pais. Apesar de grandes avangos e
ampliacdo do acesso ao cuidado a satde, apds a Constituicao de 1988 e a instituicao do SUS,
autores afirmam que o pais foi pego a meio caminho na sua tentativa tardia de constituir o
Estado Social, atropelado pelo ajuste de liberalizacdo do mercado a nivel mundial. Para
pensar como esse movimento de contra-reforma vem se configurando, especificamente na
area da saude, serdo abordados alguns aspectos do financiamento das politicas de saide na
década de 1990 e na década de 2000, na tentativa de apresentar alguns movimentos e aspectos
concretos que foram sendo desenvolvidos.

Para tratar disso, antes de mais nada, vale frisar que um sistema de saide pode ser
definido como o conjunto das atividades que objetivam promover, restabelecer e manter a
saude da populacido, sendo que incluem provisdo de servicos de assisténcia a saude, as
intervencoes coletivas destinadas a promocdo de saide e a prevencdo de doencas, além dos
servigos de aten¢c@o domiciliar e outras intervenc¢des promotoras de satde da populacdo. Silva
e Viana (2011) afirmam que, para essas atividades, os recursos publicos sdo adquiridos
através de tributos pagos pela sociedade, que incluem impostos diretos e indiretos, além das
contribui¢des sociais que incidem sobre a folha de saldrios ou outros fatos geradores, como o
lucro e o faturamento das empresas. Dependendo do desenho do sistema nacional, os gastos e
a arrecadacdo dos tributos terdo diferentes arranjos. Os sistemas de satde universais, por
exemplo, possuem a maior parte do gasto derivado do pagamento de impostos gerais.

Atentos a essa questdo, na elaboracdo da Constituicao de 1988, houve a preocupagio
de se ampliar os recursos destinados ao financiamento da Seguridade Social, no caso a saude,
previdéncia e assisténcia social. Esse financiamento seria realizado por recursos provenientes
do orcamento da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, fora as
contribuicdes sociais dos empregadores (incidentes sobre a folha de pagamento de salarios, o
faturamento e o lucro) dos trabalhadores e 50% da receita de concursos e progndsticos
(loteria). Ficou, assim, definido que esses recursos nao integrariam o orcamento da Unido, e
sim o Or¢amento da Seguridade Social (MENDES, 2012). Autores fazem a ressalva de que as
politicas propostas em 1988 ndo foram s semanticas e fantasiosas, tendo sido proposto o

orcamento para a Seguridade Social, e que desse 30% iriam para as acdes de saudde.
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Entretanto, essa recomendacdo estabelecida no artigo 55, do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitérias, nunca chegou a ser implementada na pratica (AMADIGI et al.,
2007; MENDES, 2012; SILVA; VIANA, 2011).

Em relacio ao financiamento dos servicos da Seguridade Social, em 1991, foi
aprovada a Lei de Custeio da Seguridade Social (Lei n° 8.212/91), em que ficou reafirmado o
disposto na Constituicdo de que o conjunto de receitas do Or¢amento da Seguridade Social
financiaria as acOes desses servigos. No ano 1993, entretanto, verifica-se a vinculacdo dos
gastos da drea da previdéncia com as contribuicdes dos empregadores e empregados,
rompendo as diretrizes constitucionais e inclusive com o conceito de Seguridade Social.
Inicia-se, nesse processo, o debate sobre alternativas de financiamento ao esquema que fora
estabelecido na Constituicdo de 1988, determinando prioridades internas na drea de
Seguridade Social (MENDES, 2012). Fica explicito, assim, que logo no inicio da década
1990, a discussdo sobre o financiamento das politicas sociais era algo presente e refletia
claramente a disputa de projetos a serem implementados.

Outro aspecto considerado como algo que fragilizou o financiamento da area da saude
e da Seguridade Social foi a criagdo, em 1994, do Fundo Social de Emergéncia (FSE),
utilizado para custear outras despesas que ndo da saude, educacio ou previdéncia (MENDES,
2012; PAIM, 2007; SILVA; VIANA, 2011). Textos que abordam a criacdo do FSE de
maneira positiva, indicam que esse consistia essencialmente num mecanismo de
desvinculacdo de receitas, de maneira a atenuar a rigidez dos gastos da Unido ditada pela
Constituicao de 1988, sendo uma forma de flexibilizar a receita proveniente das contribui¢oes
sociais para gastos na seguridade social (WERNECK, 2006).

Paim (2007) afirma que, desde o inicio, esse fundo nao foi utilizado da maneira
indicada. Na época, chegou a ser identificado que o governo usava parte do FSE para
pagamento de despesas administrativas e de pessoal, e até mesmo para pagar uma divida de
US43 milhdes do Itamaraty com a ONU. O entdo Ministro da Fazenda, Fernando Henrique
Cardoso, afirmava que o Tesouro ndo podia sustentar a saide dos brasileiros e defendia a
importancia de se fazer um ajuste macroecondmico, traduzido pelo plano de estabilizacdo
conhecido como “Plano Real”, implementado em 1994 ao final do governo de Itamar Franco.

O FSE foi denominado, a partir de 1996, de Fundo de Estabiliza¢do Fiscal (FEF) e, a
partir de 2000, de Desvinculag¢do das Receitas da Unido (DRU), liberando seus recursos para
utilizacdo discriciondria da Unido. A DRU ¢é prorrogada nos anos 2003, 2007, 2011 e 2015, e
indica que essa flexibilizacdo retira 20% dos recursos desse orcamento nos trés primeiros

anos, sendo que, em 2015, a flexibilizagdo aumenta para 30%. Majoritariamente para servir
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como recurso para a manuten¢do do superdvit primdrio, assegurando o pagamento da divida
publica. Assim, essa acdo marca drasticamente a redu¢do do financiamento para as politicas
de satde estabelecido pela Constitui¢do de 1988 (BEHRING, 2008; MENDES, 2012, 2015a;
MENEZES, 2014; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011; SILVA; VIANA, 2011).

Um mecanismo que era para ser transitério tornou-se permanente e estd em vigéncia
quase por toda a existéncia do SUS. Mendes (2012) afirma que se trata de reconhecer que o
capital portador de juros, em busca de sua valorizacdo, necessita da liberacdo de recursos do
fundo publico. A DRU passou a representar, assim, o atendimento as exigéncias do capital
financeiro e o rompimento do que estava estabelecido na Constitui¢ao Federal, com flexao de
recursos do fundo publico da seguridade social.

Ha a andlise de que a DRU promove um “efeito cascata” em relagdo ao financiamento
da sadde. Por haver a desvinculagdo da receita e consequentemente a Unido ndo colocar
recursos condizentes para a assisténcia a sadde universal, os estados e municipios sdo
obrigados a aplicar mais recursos, diminuindo a capacidade de gerenciar politicas publicas a
nivel local (MENDES, 2012; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011). H4 a leitura de que,
esse momento representa o inicio concreto do subfinanciamento do SUS. Borges (2012) faz a
estimativa de que, se a participagcdo da saide no orcamento da seguridade tivesse sido mantida
em 30%, o orcamento federal da sadde teria passado de R$54 bilhdes para R$110,10 bilhdes
em 2008.

Mendes (2012) indica que o comprometimento dos diversos gestores do governo
federal com o pagamento de Juros e Encargos da Divida fica claro, também, quando
observados os valores na propor¢do do PIB, comparado com o reduzido gasto em acdes e
servigos de saude (Gréfico 2). O gasto liquido com ag¢des e servicos de saude, excluindo os
valores da divida e de inativos e pensionistas, realizado pelo Ministério da Saude, na
propor¢ao do PIB, no periodo entre 1995 e 2010, manteve-se praticamente constante (1,7%)
apesar de ser observado aumento da oferta. Esses valores correspondem, segundo o autor, a

um baixo gasto publico para responder a um sistema universal.
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Griéfico 2 - Envolvimento das despesas com acdes e servicos de saide do Ministério da Sadde e dos
Juros da Divida, ambos na propor¢do do PIB, em %, 1995/2010
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Grifico retirado Mendes (2012). Fonte: adaptado da Comissdo de Orcamento e Finangas/Conselho Nacional de
Satdde e Ministério da Saude; SIAFI.

Observa-se, por meio desse grafico, que a questdo do subfinanciamento se manteve ao
longo das duas primeiras décadas de implementacdo do SUS, ndo havendo mudancas
significativas ao longo dos diferentes governos. O gasto com a divida ptiblica € amplamente
maior, podendo chegar a mais de cinco vezes os gastos com os servigos de saude, em 1999.
Mendes (2012) afirma que esse dado € uma maneira concreta para explicitar que se tem uma
politica econdmica ortodoxa em vigor, com o sacrificio dos gastos sociais, sem diminuir o
onus financeiro com a divida publica. Destaca-se, assim, o permanente e contraditdrio
movimento de, por um lado, termos o principio da construcido da universalizacdo da saude; e
por outro, o principio da contengdo de gastos sociais para manter a racionalidade econdmica,
na qual a diminuicdo das despesas publicas constituiu-se o meio para combater o déficit
publico e a primazia do capital financeiro.

Textos recentes indicam que essa l6gica se mantém nos anos subsequentes (além dos
dados do Gréfico apresentado). Um exemplo disso € a afirmacdo de Borges (2012) que o
Brasil gastou de janeiro a agosto de 2011, a soma de R$160 bilhdes com juros pagos ao
capital especulativo mundial, representando trés vezes o valor do que o governo federal
gastou em 2010 com a sadde publica.

Ocké-Reis (2011) afirma que o financiamento fica refém do pagamento dos encargos
financeiros da divida publica, sendo de extrema importancia tanto pautar o aumento dos
gastos sociais quanto garantir alocagdo eficiente. Deve-se reforcar a articulacdo dessas duas

pautas, uma vez que se observa um discurso que tenta impor o diagndstico de que os
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problemas crdonicos na rede assistencial seriam mais dependentes de processos gerenciais,
escamoteando a discussdo do financiamento (MENDES, 2012, 2015a; NORONHA;
SANTOS; PEREIRA, 2011).

A partir de 1995, com a implementacdo no governo de FHC da politica de
estabilizacdo econdmica, como principal propésito a ser perseguido, hd piora nas contas da
Previdéncia Social, com repercussdo sobre a saide e demais dreas da Seguridade Social
(MENDES, 2012). Surge o debate sobre possiveis recursos para investimentos e sdo buscadas
outras fontes externas. Obviamente, essa demanda por recursos adicionais se chocava com
aspectos que ja estavam sendo pautados pela macroeconomia dos governos que privilegiava
os capitais financeiros, com base nos pressupostos da contra-reforma do Estado.

E aprovada uma nova fonte de receita para a Seguridade Social, a Contribui¢do
Proviséria sobre Movimentacdo Fiscal (CPMF), em 1997 (BORGES, 2012; MENDES, 2012;
NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011; SILVA; VIANA, 2011). Noronha, Santos e Pereira
(2011) se posicionam contrarios a ideia da vinculagio de um tributo a uma acgdo
governamental especifica. Como dito anteriormente, na Constituigdo de 1988 buscou-se
vincular contribui¢des a Seguridade Social como um todo, € a criacdo de uma contribuicdo
especifica a um aspecto da Seguridade Social, como a sadde, segundo os mesmos, sé viria a
agravar a fratura iniciada no inicio da década. Os autores afirmam, também, que faz pouco
sentido fiscal atribuir vinculagdo a uma contribuicdo e uma acdo especifica em tempos de
simplificacdo tributéria.

Silva e Viana (2011) problematizam ainda que, em nenhum momento, a totalidade de
recursos arrecadados pela CPMF fora direcionada para a satide; e sua arrecadacdo, a partir de
1999, passou a ndo ser oficialmente exclusiva para os gastos com a saide, sendo
compartilhada com a previdéncia e assisténcia social. Mendes (2012) indica ainda que,
durante o periodo em que esteve em vigor, sua participacdo em relacdo ao total das fontes de
financiamento correspondeu a cerca de 30%. No entanto, o novo volume de recursos nao
significou o incremento esperado, uma vez que a Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social e a Contribui¢do sobre o Lucro Liquido que iriam para saide foram
transferidas crescentemente para a drea previdencidria.

A vigéncia dessa forma de tributagdo foi até 2007, sendo rejeitada a renovagdo pelo
Senado, naquele ano (MENDES, 2012; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011; SILVA;
VIANA, 2011). Ha indicacdo de que em 2008, o bloco governista teria elaborado uma
proposta de tributo sob o nome de Contribui¢do Social para a Satude (CSS). Seria isento da

cobranga da CSS quem recebesse um salario de até R$3.038,00, sendo diferente da CPMF
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que era cobrada indistintamente. A proposta foi aprovada na Camara dos Deputados
(MENICUCCI, 2011), mas encontrou resisténcia no Senado. No mandado da Presidente
Dilma Rousseff, de 2011, voltou-se a debater a volta da tributagdo especifica para a sauide,
observando-se forte oposicdo principalmente pelo setor industrial (FOLHA DE SAO PAULO,
2010, 2015).

A politica conservadora implementada na década de 1990 fica explicitada, também,
através do debate sobre a forma de financiamento entre os diferentes entes federados (Unido,
estados e municipios). Carvalho (2011) indica que, em 2008, a Unido foi responsavel por 47%
do financiamento, embora fique com 60% de toda arrecadacdo de impostos e contribui¢des;
os estados foram responsaveis por 26% do financiamento, tendo ficado com 24% de toda
arrecadacdo de impostos e contribui¢cdes; e os municipios entram com 27% dos gastos, tendo
ficado com apenas 16% de toda arrecadacdo de impostos e contribuicdo. Observa-se um
investimento desigual com o financiamento e a arrecadacdo de cada ente federado.

Além disso, trabalhos indicam que, além dessa diferenca, observa-se que a
participacdo federal no financiamento da saide vem diminuindo ano a ano, no gasto publico
total em satde, comparada a elevacdo porcentual dos estados e municipios (mantendo, assim,
percentual do gasto federal no PIB estavel) (CEBES, 2011a; VIEIRA, 2016). Entre 2002 e
2014, por exemplo, a alocacdo de recursos das acdes em saude pelas trés esferas de governo
aumentou de R$94,6 para R$216,6 bilhdes, em valores constantes de 2014, o que representa
aumento de 129%. Contudo, a participagdo da Unido no financiamento do SUS passou de
52% para 42% no mesmo periodo, como mostra o Gréafico 3. Os estados e, especialmente, 0s
municipios esforcaram-se para ampliar o financiamento do sistema. A participacdo estadual
aumentou de 23% para 26% e a municipal de 25% para 31% (VIEIRA, 2016).

O debate sobre a vinculag@o de recursos de orcamento das trés esferas de poder esta
presente desde o inicio da década de 1990. Em 1993, foi elaborada a Proposta de Emenda
Constitucional (PEC-169) para estabelecer os recursos na saide. Além de indicar que deveria
ser direcionado para a saide no minimo 30% do Orcamento da Seguridade Social, estabelecia
que a Unido, Estados e Municipios deveriam alocar para a saide, no minimo, 10% de sua

receita fiscal.
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Grafico 3 - Evolucdo da participacdo das esferas de governo (municipios, estados e Unido) no
financiamento do SUS nos anos de 2002 a 2014
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Grifico retirado de Vieira (2016). Fonte: Ministério da Saudde. Sistema de informacdes sobre Orcamentos
Publicos em Satde e Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento.

ApoOs sete anos de sua elaboracdo, foi aprovada, no ano 2000, a Emenda
Constitucional n° 29 (EC-29). Embora ndo tenha vinculado os recursos das contribuigdes
sociais com os gastos da saude (30% do Orcamento da Seguridade Social), a EC-29 buscava
equacionar a instabilidade do financiamento, definindo responsabilidades minimas para os
entes federados. Estabeleceu-se que os estados e municipios deveriam colocar no primeiro
ano pelo menos 7% das receitas e que esse percentual deveria crescer anualmente até atingir
para os estados, um minimo de 12%, e para os municipios, um minimo de 15%. No tocante a
Unido, a EC-29 determinava que, para o primeiro ano, deveria ser aplicado pelo menos 5%
em relacdo ao orcamento empenhado no periodo anterior e, para o seguinte, o valor apurado
no ano anterior seria corrigido pela variagdo do PIB nominal. Foi desconsiderado, dessa
forma, o projeto original que tinha o compromisso de inserir mais recursos com base na
aplicacdo da Unido de, no minimo, 10% da Receita Corrente Bruta (RCB) (CARVALHO,
2011; MENDES, 2012, 2015a, 2015b; PAIM, 2007; SANTOS, 2008; SILVA; VIANA,
2011). Apesar de amplo debate ao longo de mais de uma década, essa emenda s6 foi
regulamentada 12 anos depois, em 2012.

Os movimentos sociais e representantes da reforma sanitdria continuaram o amplo
debate, denunciando a continuidade da retra¢do da contrapartida da Unido. H4 a perspectiva
de que a contrapartida federal deva corresponder a 10% da RCB, conforme disposto nos

Projetos de Lei n° 01/2003, da Camara dos Deputados, e n° 121/2007, do Senado®. O projeto

» 0O PLP n° 1/2003 foi apresentado a Camara dos Deputados, em fevereiro de 2003, pelo Deputado Roberto
Gouveia. Esse ficou tramitando nesse 6rgao até 2007, quando foi aprovada e despachada ao Senado Federal ao
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aprovado no Senado teve modificacdes importantes, sendo que a féormula de cdlculo para a
aplicagdo do governo federal, de, no minimo, 10% da RCB, foi alterado por meio do
escalonamento ao longo de quatro anos, quando seria aplicado 8,5% no primeiro ano,
passando para 9% no ano subsequente, € 9,5% e 10% nos anos seguintes. No entanto, o
processo permanece parado no protocolo legislativo sem ser dado nenhum encaminhamento
(CEBES, 2011a; MENDES, 2012).

Além disso, Mendes (2012) afirma que, ao longo da década de 2000, verifica-se tanto
por parte da Unido como pelos estados e alguns municipios, a inclusdo de itens indevidos nos
gastos de satide. Como exemplo, pode-se citar recursos do Fundo de Combate e Erradicacao
da Pobreza, despesas em acdes de servicos de gastos com inativos da drea da satde, recursos
de empresas de saneamento, habitacdo urbana e recursos hidricos, merenda escolar,
alimentacdo de presos e gastos de hospitais de clientela fechada, como servidores estaduais e
militares e seus dependentes. Assim, apesar de alguns entes federados atingirem os
parametros indicados, a utilizacdo dos mesmos nao era real para os parametros que definem as
acoes e servigos da satide propriamente dita.

Aprovada no Congresso em 2011 e sancionada em 2012 pela Presidenta Dilma
Rousseff, a Lei n° 141/2012 (regulamentacdo da EC-29) estabelece o percentual minimo
sobre a arrecadacdo que os estados e municipios deveriam investir nas politicas sociais de
saude (12% dos estados e 15% dos municipios). No entanto, isso ndo garantiu novos recursos
financeiros por parte da Unido (mantendo a variagdo nominal sobre o PIB do ano anterior)
(BORGES, 2012; MENDES, 2012, 2015b; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011). Assim,
apesar dessa aprovacdo, Mendes (2012) afirma que se mantiveram as incertezas em relacdo a
estabilidade do financiamento, uma vez que ndo estabelecia a escala de aplicacdo do governo
federal frente aos gastos com a sadde e, na pratica, nenhum novo recurso foi, de fato,
designado para garantir a universalidade da saide. Explicita, assim, que essa aprovacio
correspondeu a derrota para o financiamento das a¢des e dos servigos do SUS™.

Noronha, Santos e Pereira (2011) afirmam também que a finalmente aprovada EC-29

rompeu a dedicacdo dos 30% das Contribuigdes Sociais a Saide, como previsto na

final do mesmo ano. No Senado, representado pelo senador Tido Viana, manteve-se a perspectiva de
regulamentar os valores minimos a serem aplicados anualmente por Estados, Distrito Federal, Municipios e
Unido em acdes e servicos publicos de saide (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2007; SENADO FEDERAL,
2014).

?® Mendes (2012) faz a ressalva, ainda, que a regulamentacio dessa Lei se deu um dia antes da aprovagdo da
continuidade da DRU, mantendo a desvinculacdo de 20% das receitas da seguridade social para outras
finalidades, explicitando ainda mais a légica de subfinanciamento estabelecida. O autor afirma que se
argumentou que esses recursos contribuiriam para defender a economia brasileira da crise mundial.
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Constituicao de 1988. Ao estabelecer a porcentagem minima de contribuicdo apenas dos
estados e municipios, fixando a contribuicdo da Unido a variacdes do PIB, acabou por
quebrar, segundo os autores, a ideia do financiamento soliddrio da Seguridade Social e
dificultou acréscimos superiores a variacdo do PIB. Essa decisdo, vinculada a manutencdo e
renovacdo da DRU, representou, segundo os autores, a reafirmacdo de um processo de
subfinanciamento e dos rumos das politicas sociais que estavam sendo implementadas.

Outra medida que merece ser apresentada, referente ao financiamento em saude
publica, no aspecto da contribui¢do por parte da Unido, refere-se a EC n° 86/2015 que
modificou a base de cédlculo do financiamento federal da sadde. Autores da drea da Sadde
Coletiva e de movimentos da drea afirmam que essa nova forma de organizar o célculo de
financiamento vem reduzir ainda mais o baixo nivel de gasto que se alcangou até
recentemente, além de trazer graves implicacdes para o financiamento, o planejamento e o
controle social na area da saide (CISLAGHI, 2015; MENDES, 2015b).

Nessa EC n° 86/2015, que instituiu o “Or¢amento Impositivo” (obrigatoriedade de
execucdo total das emendas parlamentares no orcamento), foi incluida uma nova base de
aplicagdo do governo federal na sadde (arts. 2° e 3°), alterando a base de cdlculo de Receita
Corrente Bruta para Receita Corrente Liquida (RCL), inclusive sendo executada de forma
escalonada em cinco anos, isto é, 13,2% dessa RCL, no primeiro exercicio financeiro
subsequente ao da promulgacdo dessa EC, até alcancar 15% da mesma, no quinto exercicio
financeiro, respectivamente. Além disso, a EC tornou obrigatéria a execug¢do das emendas
parlamentares individuais no or¢camento da Unido, na ordem de 1,2% da RCL, prevista no
projeto de lei orcamentdria. Segundo Cislaghi (2015), nominalmente isso representaria, em
valores para o ano de 2014, R$7,7 bilhdes divididos entre os 594 parlamentares da Camara e
do Senado. A autora afirma que essa nova proposta permite aos parlamentares destinarem
parte desses recursos aquilo que quiserem, independente de todo o planejamento e todo
controle social dos Conselhos de Sadde, fragmentando ainda mais as a¢des de assisténcia em
saude.

Mendes (2015b) afirma, ainda, que ja ha varios cdlculos realizados que indicam
reducdo dos j4 esparsos recursos do SUS com esta emenda. Segundo o autor, hd quem aponte
perda de cerca de R$9,2 bilhdes para as agdes e servigos publicos de satide ja no primeiro ano
de implantagdo da EC n°® 89/2015, em 2016. Além de que, com a aprovagdo dessa, a bandeira

histérica dos movimentos sociais em satde que apontam para os minimos de 10% da RCB ou
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10% do PIB* foi deixada em segundo plano novamente (CISLAGHI, 2015). Assim, de um
lado rebaixa-se o debate sobre as necessidades para o financiamento do SUS que estava em
curso entre seus defensores e, a0 mesmo tempo, mantém o quadro de subfinanciamento.

Diversos autores (BAHIA, 2011; BORGES, 2012; CARVALHO, 2011; CORDEIRO
et al., 2011; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011) trazem a discussdo do financiamento
das politicas sociais do Brasil, comparando com os gastos com satiide em outros pafses®.
Observa-se que o financiamento total do gasto com sadde no Brasil gira em torno 8% do PIB,
situando o pais nos mesmos patamares de apropriacdo da riqueza nacional para a sadde de
paises da Organizacdo de Cooperagdo para o Desenvolvimento Econdémico (OCDE) (Tabela
4). Apesar dessa primeira semelhanca, ha dréstica diferenca quando se olha a propor¢do dos
gastos publicos e dos gastos privados, comparando o Brasil com esses paises (CORDEIRO
ET AL, 2011; NORONHA ET AL., 2011; CEBES, 2011). Nesses, o financiamento publico é
responsdvel pela maior parte dos gastos, em torno de 70% ou mais, havendo a indicacdo de
que cobrem, em geral, cerca de 90% da populacdo. No Brasil, pode-se verificar que essa
relagcdo se inverte, com gasto publico em satde em geral menor do que o gasto privado, o que
revela uma composicdo contraditéria para um sistema que se pretende universal, havendo a
indicacdo de que cerca de 75% da populacdo € dependente do setor publico.

A literatura apresenta uma critica e uma ressalva ao fato de essa proporcao do gasto
publico ser menor que o gasto privado. A ressalva é que o Brasil € o Unico pais com sistema
universal de saide em que o gasto privado € maior que o gasto publico (BAHIA, 2011;
CARVALHO, 2011; CORDEIRO et al., 2011; MENDES, 2012; NORONHA; SANTOS;
PEREIRA, 2011). Assim, ha referéncias de que a primeira disjuntiva de estudos sobre

financiamento com andlise comparada de diferentes paises estd na composicdo publico-

i Cislaghi (2015) resgata que a proposta de destinacdo de 10% da RCB para a saide é defendida pelo
Movimento Nacional em Defesa da Saide Publica, ou Saide Mais 10 (composto por mais de 100 entidades,
entre elas o Conselho Nacional de Satide) e virou projeto de lei de iniciativa popular Projeto de Lei
Complementar n® 321/13, apresentado em agosto de 2013. Esse foi tornado apéndice do PLP n° 123/2012, o qual
visa regulamentar o § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal, para dispor sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido (e que visa revogar dispositivo da Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro
de 2012), no entanto, esse expirou por exceder o prazo de despacho. Ha também a defesa da aplicacdo de 10%
do PIB exclusivamente em sadde publica e estatal, sendo aprovada enquanto resolu¢do na 14* Conferéncia
Nacional de Saude, e defendida por alguns movimentos populares como a Frente Nacional Contra a Privatizacio
da Saude.

?® Quando se traz, aqui, alguns dados de outros paises, embora sejam apresentados alguns comparativos, este
trabalho ndo pretende fazer uma transposi¢do de modelo ou uma correlacdo direta. Como indicado inicialmente,
parte-se do referencial do materialismo dialético, onde se deve considerar a formacgdo, desenvolvimento e
realidade nacional de cada pais em sua singularidade, compondo aspectos histéricos, econdmicos, politicos e
sociais. Como verdo neste capitulo, serdo apresentados alguns dados simplificados, sem uma andlise da
complexidade dos outros paises citados, mas se manteve esses dados, inclusive, por ser uma discussdo presente
em diversos trabalhos que fazem o debate de financiamento na drea da Saidde Coletiva.
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privada do gasto em sadde. Afirma-se, de maneira geral, que os paises que optaram por
sistemas universais € quantitativos apresentam acentuado predominio dos gastos publicos,
diferentemente do Brasil que mantém percentual mais elevado de gastos privados do que de

gastos publicos.

Tabela 4 - Gastos com saude a partir da % PIB; gasto em satide per capita e % de gasto publico,

referente ao gasto corrente em satide do Canad4, Reino Unido, Espanha, Portugal e Brasil

% PIB gasto na satde Gasto publico com satide per capita | % do gasto publico referente ao gasto
(valor de compra em US$) corrente em saude

Pais/ano | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015
Canada 8,6 8,3 9.1 10.7 | 10,2 | 1420 | 1695 | 2293 | 3008 | 3266 | 70,9 | 70,0 | 69,9 | 70,1 77,5
Reino 6,0 6.3 7.4 8.5 9,8 1071 | 1360 | 2083 | 2181 | 2204 | 84,1 | 79,1 | 81,1 | 82,9 79,0
Unido

Espanha | 7,0 6.8 7.7 9,0 9,0 834 | 1064 | 1538 | 1846 | 1737 | 72,0 | 714 | 71,9 | 74,8 69,9
Portugal | 7,2 8.4 9.4 9.8 3,9 605 | 1053 | 1484 | 2517 | 3171 | 61,5 | 70,5 | 71,3 | 69,8 66,0
Brasil 6,5 7,0 8,3 6,1 6,2% | 231 | 259 | 380 | 491 43,0 | 40,3 | 41,5 | 56,6 55,2%

Fonte: Dados Estatisticos sobre Saide da OCDE (OECD, 2016). Construcio prépria. * valor referente ao ano 2013

Outra questdo importante que € apresentada nos estudos que fazem analise comparada
€ o aspecto da Paridade de Poder de Compra e o gasto per capita com saide (BAHIA, 2011;
CARVALHO, 2011; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011). Registra-se uma Paridade de
Poder de Compra e gasto per capita bem menor no Brasil do que em outros paises que
apresentam sistemas universais. O Cebes (2011) indica que o Brasil € um dos paises com
menor financiamento publico per capita do mundo, inclusive inferior a Argentina, Uruguai,
Chile, Costa Rica e Panama, na América Latina.

Faz-se uma ressalva, entretanto, uma vez que como parte da populagcdo é coberta por
planos e seguros privados de satde, isso levaria a diferenciacdo de acesso e de gasto com
saude per capita. Noronha, Santos e Pereira (2011) afirmam que, se se descontar os gastos
gerais, ndo explicitamente seletivos do setor publico (como a satde publica, o programa de
imunizacdo, as acOes de vigilancia sanitiria e com a alta complexidade ndo coberta
privadamente), situando-os em torno de 15% do gasto publico total, e considerando os dados
da PNAD de 2003 e de 2008 que identificaram 25% da populagcdo como estando coberta por
planos e seguros de satude, pode-se estimar, para 2007, que os gastos per capita com a atengao
a satde ficaram em R$480 para os que tém acesso exclusivamente aos servigos do SUS,
contra R$1.128 para os que t€ém cobertura por planos. Trata-se de flagrante inflagdo
distributiva.

Nessa perspectiva, Bahia (2011) afirma que o Brasil destina pelo menos duas vezes

mais recursos financeiros para quem esta vinculado aos planos e seguros de saide do que para
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acoes universais. Além dessa constatacdo, € importante, segundo a autora, observar que hé a
existéncia de distintos padrdes de planos, havendo significativa desigualdade de acesso e de
gastos, inclusive entre a parcela que tem cobertura por planos e seguros privados. Assim, a
literatura mostra que a diferenca de financiamento do setor publico e do setor privado gera
desigualdade de acesso ao cuidado a saude.

Vale indicar também, que o subsidio estatal ao setor privado da saide também se d4 de
maneira direta, com abertura em 2007 de financiamento subsidiado pelo BNEDS — BID para
hospitais de grande porte, os quais, praticamente dobraram sua capacidade de instalacdo; ou,
através de subsidios e da isencdo fiscal, contabilizados como gastos publicos sem terem sido
realizados pelo Estado. Os subsidios indiretos e a isencao fiscal permitem a dedu¢do do valor
do tributo a pagar por empresas e familias, ou mesmo descontos tributdrios, sob o argumento
de beneficiar determinados setores (CARVALHO, 2011; MENDES, 2012; MENICUCCI,
2011; OCKE-REIS, 2011; VIEIRA, 2016).

Menicucci (2011) afirma que, embora a hipdtese da eliminacdo dos subsidios
necessariamente ndo se traduza em aumento de recursos para o SUS, a permanéncia desse
subsidio indireto para o setor privado, em um quadro de insuficiéncia de financiamento do
sistema publico, reafirma a dualidade da politica de saide no pais. Ocké-Reis (2011) j4 € mais
categérico e afirma que os subsidios do governo, que patrocina o consumo dos planos
privados de saude, privou o SUS de recursos financeiros, os quais poderiam ser utilizados
para ampliar a cobertura e incrementar a qualidade.

Debate-se que, desde o inicio da década de 1990, a drea da saide vem elevando,
ininterruptamente, subsidios publicos (diretos e indiretos) ao mercado de planos e seguros
privados de saude. Esses subsidios incluem a isencdo tributdria a hospitais privados tercidrios
credenciados por operadoras de planos privados, a participacdo do orcamento publico,
incluindo subsidios no nome Pessoa Fisica (JRPF) e de pessoa juridica (IRPJ) dos
consumidores de planos privados de saide, e o ndo ressarcimento das operadoras privadas
previstos na Lei n° 9.656/1998. Na Tabela 5, apresentam-se os valores da rentncia fiscal na
saude nos anos de 2007 a 2011, como forma de exemplificar o que estd sendo indicado.

Mendes (2012) afirma que o total dos beneficios tributdrios concedidos a saude
privada cresceu de forma consideravel. E relevante, segundo o autor, considerar o incentivo
concedido pelo governo federal a saide privada na avaliacdo dos gastos publicos. A partir
desses dados, observa-se que a rentncia fiscal correspondeu a cerca de 10% dos gastos
publicos em saude. Nesse aspecto, o autor salienta que ndo resta divida que o aumento desses

incentivos fiscais ao capital privado vem respondendo a necessidade de valorizacdo desse
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capital no contexto do capitalismo financeirizado e sua crise. Além disso, ao se analisar a
participacdo das principais fungdes no total dos gastos tributdrios, entre 2003 e 2012, o autor
constata que a saude € a terceira maior funcdo, sendo inferior apenas as fung¢des de “Comércio
e Servico” e “Industria”, respectivamente. Por sua vez, ao se analisar a participacdo das
modalidades de gastos tributdrios sobre o total de gastos da fun¢do Saude, observa-se que as
“Despesas Médicas do IRPF” e “Assisténcia Médica, Odontolégica e Farmacéutica a
Empregados — IRPJ” sdo as principais. Fica explicito que os gastos publicos e privados
incidem na relacdo entre o mercado privado e o padrdo de financiamento publico da saide

universal, gerando consequéncias referentes ao acesso e equidade ao cuidado em saude.

Tabela 5 - Rentncia fiscal da Unido para a saide, nos anos de 2007 a 2011, em bilhdes de reais
correntes, especificados a partir de cada Beneficio Tributério

Beneficio Tributario 2007 2008 2009 2010 2011
IRPF — Despesas médicas 2,3 2,6 3,1 3,3 4.4
IRPJ — Assisténcia a saide dos empregados 1,9 2,1 2,3 3,0 2,9
Entidades sem fins lucrativos — Assisténcia Social 1,6 1,8 2,1 2,6 2,2
Industria farmacé€utica (medicamentos) 2,0 2,2 5,1 3,5 4,0
Total 7,8 8,7 12,6 12,4 13,5

Tabela retirada Mendes (2012). Fonte: 2007 a 2010 — MF; 2011 — Projecdes apud Carvalho (2010).

Outros aspectos que merecem ser apresentados, que reforcam a discussdo sobre a
perspectiva de uma reafirmacdo ainda maior da dependéncia com o capital internacional e o
financiamento da satde, foi a aprovagdo no Congresso Nacional a Lei n® 13.097/2015. Essa
Lei permite a exploracdo na drea da saude por empresas e capitais estrangeiros através da
instalacdo, operacionalizacdo ou exploracdo de hospitais (inclusive filantrépicos) e clinicas;
permite a atuacdo do capital estrangeiro em agdes e pesquisas de planejamento familiar; e,
organizacdo de servicos de saide exclusivos para atendimento aos funciondrios de empresas.
A presencga do capital estrangeiro ja existe em outras dreas da saide, a exemplo dos planos e
seguros de saude, e da industria farmacéutica. Porém, essa nova Lei representou alteracdo na
Lei Organica da Sadde (n° 8.080/90), que originalmente proibia os investimentos estrangeiros
no setor. Desde 2009, tramitava no Senado uma proposta de lei (PLS n°® 259/2009) que
permitiria a entrada de capital estrangeiro no subsetor de servicos de saude, no entanto, essa
s6 foi aprovada em 2015 (CISLAGHI, 2015; MENDES, 2015b).

Pode-se afirma que aqui fica explicito mais uma manifestacdio do movimento de

reversao neocolonial, indicado anteriormente. Como apresentado, no bojo da contra-reforma
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do Estado, a partir das exigéncias da ordem global, foi observada, nos paises de capitalismo
dependente, a regressdo das forcas produtivas (muito claro no setor industrial) e a
desnacionalizacdo da economia. Com a aprovagdo da Lei n° 13.097/2015, o capital
internacional apropriou-se de mais um setor da economia brasileira, o que intensifica a
desarticulacdo dos centros internos de decisdo em relacdo as politicas sociais.

Cislaghi (2015) expde que somente depois da aprovacdo da Lei n° 13.097/2015 é que
o governo federal saiu em sua defesa, mas sustentou a aprovagd@o sem nenhum tipo de veto
nesse sentido. Afirma, ainda, que o governo federal insistiu no argumento de que a primeira
“brecha” para a entrada de capital estrangeiro no mercado de satide brasileiro ocorreu em
1998, com a lei que regulamenta Planos de Satde que autorizava as operadoras de saide de
capital internacional (sob a lideranca do capital financeiro) a compra de planos e seguros de
saide no Brasil. Sendo assim, o governo, apesar de ser contra, se posicionou no sentido de
que a Lei n° 13.097 ndo constituiu uma novidade nesse campo, legitimando-a de alguma
forma. Cislaghi constata, também, que as entidades € os movimentos sociais ndo haviam sido
chamados antes da aprovacdo da Lei para um didlogo e debate. Fica mais uma vez explicitada
a relagdo direta com o capital internacional, a submissdo do mercado interno brasileiro e a
dificuldade de articulagdo com os movimentos sociais.

Ap6s a aprovacdo dessa Lei, vérias entidades vinculadas 2 saide (Cebes, FNCPS®,
Abrasco **) se posicionaram contra a mesma, apontando o seu desrespeito ao texto
constitucional, defendendo que o Supremo Tribunal Federal decida pela aprovacdo da Acdo
Direta de Inconstitucionalidade (Adin).

Menicucci (2011) indica que, por meio de mecanismos indiretos, particularmente o
subfinanciamento do SUS, o préprio governo ndo garantiu a viabilizacdo dos objetivos da
Constituicao de 1988. A indefini¢do e a auséncia de fontes de financiamento estdaveis, em um
primeiro momento, e insuficientes, no momento atual, t€m barrado os avangos da implantagdo
do sistema publico. Mendes (2015b) indica que, para enfrentar o subfinanciamento estrutural

do SUS, é necessario defender a rejei¢do da politica econdmica, conhecida como o famoso

* Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Satide, criada em 2010, é composta por diversos Féruns estaduais em
torno da Iuta por um SUS 100% publico, estatal e de qualidade (informacdes retiradas do site
http://www.contraprivatizacao.com.br/p/quem-somos.html, acessado em 14/10/2016).

% Associagdo Brasileira de Saide Coletiva — Abrasco — foi fundada em setembro de 1979, criada com o objetivo
de atuar como mecanismo de apoio e articulagdo entre os centros de treinamento, ensino e pesquisa em Saude
Coletiva, para fortalecimento mutuo das entidades associadas e para ampliacdo do didlogo com a comunidade
técnico-cientifica e dessa com os servigos de satide, as organiza¢des governamentais € nado governamentais € a
sociedade civil. Também atuou em espacos para a construcdo da reforma sanitdria, como 8* Conferéncia
Nacional de Satde, em 1986 (informacdes retiradas do site http://www.abrasco.org.br/site/ acessado
20/09/2015).
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tripé econdmico — juros altos/metas de inflacdo, superdvit primario e cdmbio flutuante — que
restringe a possibilidade de gastos publicos, mesmo os sociais. Essa politica vem sendo
adotada pelo governo federal desde 1995, em consonincia com as prioridades pautadas pelo
capital financeiro, a fim de garantir a valorizacdo de seu capital ante a crise. O autor indica
que os gastos nas dreas da Seguridade Social, com cardter universal, devem ser entendidos
como mecanismos indiretos de redistribuicdo de renda, uma forma de ndo responsabilizar a
populacdo e garantir as politicas sociais como direitos.

Reforga-se a importancia de se compreender os impasses do financiamento do SUS
articulando duas andlises: por um lado compreender a singularidade do pais e como foi sendo
constituida a politica macroecondmica restritiva, ao longo da década de 1990 e 2000, e, de
outro lado, compreender os efeitos da dinamica do movimento do capital contemporaneo, que
esteve sob comando do capital portador de juros e sua insaciabilidade pela apropriacdo dos
recursos do fundo publico (restringindo o financiamento da seguridade social e mais
especificamente da saude) (MENDES, 2012).

Partindo do pressuposto de que 0 movimento contemporaneo abarca uma reversao das
conquistas sociais, sendo que o espaco antes ocupado por uma esfera publica passou a
englobar cada vez mais a légica do privado/mercado, olhar para aspectos do financiamento da
saude publica reforca a prerrogativa apontada por Montafio (2002) sobre reduzir a intervengao
social do Estado e transferi-la a0 mercado com a responsabilizacdo da sociedade civil. Fica
explicito que o capital busca desonerar-se da contribuicdo compulsoria, seja pela pressao por
subsidios fiscais, seja pela pressdo de se priorizar o pagamento da divida publica e flexibilizar
o financiamento da seguridade social, seja pelo ndo investimento em politicas publicas,
levando o mercado e os gastos privados a se ampliarem.

Andreazzi (2014) refor¢a o subfinanciamento progressivo do SUS e € categérica em
afirmar que essas andlises ndo podem estar isoladas da perspectiva da contra-reforma do
Estado, iniciada por Bresser Pereira, em 1995. Assim, discutir a questdo do subfinanciamento
nos leva a olhar aspectos econdmicos e politicos, culturais e sociais do pais, os quais vém
sendo instituidos nas ultimas décadas. Tenta-se enfatizar, através de exemplos em relacdo ao
financiamento das politicas sociais e de saide que, apesar de uma tendéncia internacional que
influencia a implementacdo da politica social aqui instituida, este processo nao se deu de
forma abstrata e tdo somente por uma imposi¢cdo externa. Mendes (2012) faz a ressalva da
importancia de observar que aspectos do subfinanciamento do SUS decorreram, em larga

escala, no plano especifico interno do pais, com a manuten¢do de uma politica econdmica
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federal, a partir da correlacdo de forcas aqui instituidas. Corrobora-se com essa andlise e

busca-se fazer esse exercicio no Capitulo aqui apresentado.
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CAPITULO 3
A PROVISAO DE SERVICOS: O ENTRELACAR ENTRE A OFERTA DOS
SERVICOS ESTATAIS, DOS SERVICOS COMPLEMENTARES E DOS
SERVICOS SUPLEMENTARES

Como ja indicado no inicio deste trabalho, apesar de grandes contradi¢des, o SUS
ainda constitui uma das legislacdes mais progressistas do mundo, que visou garantir o direito
a saide a qualquer ser humano que viva ou que esteja no pais. E imprescindivel valorizar a
conquista e a implementacao concreta dos servigos de satde nesses tltimos 28 anos.

Como apresentado anteriormente, a Constitui¢do de 1988 foi implementada no seio de
uma disputa entre diversas perspectivas politico-econdmicas e, portanto, nela ficou instituido
que o Estado deve garantir uma rede de servigos prépria, sem, no entanto, excluir a
possibilidade de participacdo de entidades privadas, quando necessario. Ficou explicitado, na
Constitui¢ao, que o setor privado comporia com as agdes de saude junto com o setor publico,
como ja vinha sendo feito durante o regime militar, tendo cardter complementar como trata o
artigo 197°".

Assim, a lei considerou que, além do sistema publico estatal, poderd existir servigo
complementar que compord o atendimento com a rede publica, que se acrescerd ao SUS
mediante contratos e convénios. Estabeleceu-se, também, a existéncia de uma rede de servicos
privados que ndo possuird vinculos com o sistema publico (denominada “servicos

»3 através da Lei n° 8.080/1990), prestando servigo a popula¢do mediante

suplementares
pagamento direto ou por instituicdes que intermedeiem a relacdo prestador-consumidor. Ficou
ainda, vedado, a iniciativa privada, a drea de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a

coleta, processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, como trata o artigo 199%.

31 ~ AL - 11: ~ . . R T .

Art. 197. Sdo de relevancia publica as acdes e servi¢os de satide, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizac@o e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

% Andreazzi (2014) indica que, nos anos 1990, a OCDE, propds a seguinte tipologia para caracterizar o papel
dos seguros privados de saide: 1) Duplicado: quando oferecem cobertura para servicos de saude j4 incluidos no
seguro publico; 2) Primdrio: quando representam o unico acesso disponivel a seguros de satide, porque os
individuos ndo possuem um seguro publico; 3) Complementar: quando se destinam a pagar integralmente ou em
parte os custos residuais ndo reembolsdveis (copagamentos) do acesso aos servicos no esquema publico ou
privado primdrio; 4) Suplementar: quando provém cobertura para servigos de saide ndo cobertos pelo esquema
publico. A autora indica que, no Brasil, a despeito dos seguros serem denominados sistema suplementar, na
verdade seriam duplicados segundo essa taxonomia.

33 Art. 199. A assisténcia a satde ¢ livre 2 iniciativa privada. § 1° - As instituicdes privadas poderdo participar de
forma complementar do sistema tnico de saide, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico
ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrpicas e as sem fins lucrativos. § 2° - E vedada a destinacio
de recursos piiblicos para auxilios ou subvencdes s institui¢des privadas com fins lucrativos. § 3° - E vedada a
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Entretanto, observa-se que, ao longo desses anos, a atuagdo complementar de
entidades privadas no SUS, prevista como excecdo quando o0s servigos estatais fossem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial, foi se tornando a regra. Bahia (2008)
afirma que, uma vez que o componente privado da rede assistencial do SUS nao foi estatizado
— nem no curto ou no médio prazo — a presenga do setor privado dentro do setor publico
passou a ser encarada com relativa naturalidade. Além disso, como jé discutido aqui, a contra-
reforma em andamento no pais apresenta clara perspectiva terceirizadora das funcdes do
Estado, apontando a consolida¢do de um modelo de parceria publico-privada na instituicdo de
servigos publicos de saide (ANDREAZZI, 2014; BEHRING; BOSCHETT]I, 2011; GOMES,
2014; SANTOS, 2013).

Ha autores que chegam a afirmar, inclusive, que, embora a Constitui¢cdo de 1988 tenha
se baseado em principios beveregianos, o sistema de satde brasileiro apresenta, na pratica,
estrutura mais préoxima do modelo americano, com predominio do setor privado e acdo estatal
compensatdria. A universaliza¢io, no caso brasileiro, teria assumido a fun¢do de ndo incluir
efetivamente todos os segmentos sociais na alcada do atendimento publico de saide, mas de
garantir o atendimento aos setores mais carentes € resistentes aos mecanismos de
racionamento (BAHIA, 1997, OCKE-REIS, 2011).

O Cebes (2011) afirma-se que, na prética, o rumo do sistema publico de sadde
brasileiro é destinado aos 75% mais pobres da populacdo. Ele €, porém, complementar para os
25% restantes (afiliados aos planos e seguros privados de saide), em especial para os servigos
diagnésticos e terapéuticos de maior custo, acdes de imunizacdo, de vigilancia em saide e
outros, explicitando o que alguns autores chamam de sistema dual.

Assim, autores da drea da Saude Coletiva apontam a impossibilidade de que sejam
tratados de forma separada - no ambito das politicas de saude - a oferta de servicos do SUS e
a oferta dos servicos suplementares. Vem sendo ampliada a discussdo sobre o efeito de um
sistema dual, inclusive na perspectiva de influenciar a manuten¢do das desigualdades entre a
populagio brasileira. E possivel observar, ao ler os trabalhos sob essa perspectiva, diferentes
propostas, tanto sobre fazer uma critica direta ao setor privado nessa relacio com o setor
piblico (ANDREAZZI, 2014; BAHIA, 1997; BAHIA, 2008; BORGES, 2012; OCKE-REIS,
2011; OCKE-REIS; SOPHIA, 2009), como sobre a importincia de uma acdo regulatéria
integrada que possa atenuar tais efeitos negativos (CORDEIRO et al., 2011).

participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a saide no Pais, salvo nos
casos previstos em lei. § 4° - A lei dispord sobre as condi¢des e os requisitos que facilitem a remocdo de 6rgaos,
tecidos e substincias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento
e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializacdo.
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Considerando essa dualidade, através de um levantamento da literatura da area, o
esforco nesta dissertacdo foi fazer o exercicio de, por um lado, valorizar a constru¢io e
conquista histérica da Constitui¢do de 1988, na proposicdo do SUS; e, por outro lado, analisar
alguns contrapontos que vém sendo constituidos nesse processo na relagdo do setor publico
com o setor privado. Parte-se do pressuposto de que a constitui¢do de um sistema de saide
(publico, privado ou dual) envolve um processo em constante constru¢dao, o qual vai sendo
continuamente definido pela correlacdo de forcas que se institui nos diferentes momentos
entre capital e trabalho. Nao hd a pretensdo de esgotar, aqui, tal andlise, mas sim esbocar
alguns aspectos dessa relagcdo publico/ privado dentro da oferta de servigos a sadde.

Este Capitulo serd constituido, portanto, de um item que foca inicialmente os servigos
gratuitos (estatais e complementares), em didlogo com os movimentos sociais que fizeram
parte do movimento de implementacido da rede de servigos. Posteriormente, serdo abordadas
algumas questdes do setor suplementar, realizando-se uma breve apresentacdo dos planos e

seguros de satide e das Agéncias Reguladoras.

1 Provisao de servicos publicos: a relacio dos servicos estatais e servicos
complementares
Paim et al. (2011) indicam que, da década de 1970 até a década de 2010, houve grande
ampliacdo da oferta de servigos de saude no pais. O Grafico 4 indica considerdvel ampliagao,
principalmente apds a implementacdo do SUS, na oferta de servicos da Atengdo Bésica,
havendo crescimento também da oferta de servigcos ambulatoriais especializados e servigcos
diagnésticos e terapéuticos.
No entanto, os autores apontam a importancia de olhar para a oferta, ao mesmo tempo
que se dimensione a composicdo dos servicos de administracdo direta e os servicos que
compdem a rede complementar (Tabela 6). Pode-se constatar, pela Tabela 6, que as unidades

de Atengdo Bésica e as de emergéncia sdo em grande parte estatais®’, enquanto os hospitais,

** Embora sejam caracterizadas como servigos estatais, verifica-se um processo de terceirizacdo da gestdo, sendo
contratadas Organizacdes Sociais ou outras figuras juridicas instituidas, apés a década de 1990, para fazer a
gestdo desses servigcos, o que se considera, aqui, mais uma forma de privatiza¢do ndo cldssica como indicado
anteriormente. Isso leva a constatacdo de que, apesar de terem aumentado as ofertas de servicos no SUS, desde a
sua instituicdo, ao longo desses anos houve significativo aumento da participag@o privada dentro da prépria rede
de servigos piiblicos, aspecto esse que a Tabela acaba ndo caracterizando. Santos (2013) afirma que, atualmente,
cerca de 60% recursos humanos dos servicos piblicos sdo terceirizados, ou seja, ndo sdo profissionais
estatutdrios.
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ambulatdrios especializados e Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT) sdo

majoritariamente privados.

Grafico 4 — Tipos de servicos de saide implementados no Brasil, correlacionando-se com o nimero de
servicos e o ano de implementacdo (periodo de 1970 a 2010)
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Grifico retirado de Paim et al. (2011).

Entre 1968 e 2010, foram criadas 39.518 unidades de atencdo bdsica (postos e centros
de saude), sendo que se verifica, na década de 2000, aumento significativo das Equipes de
Satde da Familia, com ampliacdo inclusive de equipes de satude bucal. Em 2010, apenas 6,4%
dos SADT eram publicos. Borges (2012) afirma que, em relacdo a esse tipo de servigo, os
estabelecimentos privados que informaram prestar atendimento ao SUS foram responséveis
por 72,4% das internagdes do setor. Em outras palavras, quase trés quartos das internacoes se
dao no setor privado e praticamente toda a rede de exames € privada, configurando o
predominio de servicos da rede complementar nesse tipo de oferta de servico.

Menicucci (2011) afirma que, em sua avaliacdo, houve reversio do modelo
assistencial centrado no atendimento hospitalar, com ampliacdo da rede publica,
principalmente na drea ambulatorial e acesso a atencdo bésica. No entanto, segundo a mesma
autora, a rede hospitalar é, ainda, o “calcanhar de Aquiles” do SUS, sendo significativa a

superioridade dos leitos privados. Segundo a Tabela 6, o Brasil tem 6.384 hospitais, dos quais
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69,1% sao privados. Esses dados vao ao encontro das afirmagdes de Cordeiro et al. (2011),
que indicam que o SUS utiliza hospitais préprios, mas também contrata ou convenia 69% dos
hospitais e 65% dos leitos privados existentes no pais. Ou seja, grande parte do setor privado
da rede hospitalar tem, de alguma forma, relagcdo di reta com o Estado e o fundo publico para

oferta de servicos™.

Tabela 6 - Oferta de servigos, equipamentos e recursos humanos, no periodo de 1970 a 2010, sendo
explicitada a porcentagem da oferta piblica

Servicos
Postos e centros de satde 2149 8767 19839 - 41667
(1981)
Publicos (%) - 98,9 98,3 - 98,7
Ambulatérios especializados - 6261 8296 - 29374
Publicos (%) - 53,9 20,6 - 10,7
Policlinicas 32 - - - 4501
Publicos (%) - - - - 26
Unidades de servigos de apoio diagndstico e - - 4050 7318 16226
terapéutico (1992)  (1999)
Publicos (%) - - 5.4 4,9 6,4
Servigos de emergéncia gerais e especializados 100 292 286 - 789
Publicos (%) - 43,5 65,7 - 77,9
Hospitais 3397 5660 6532 7423 6384
(1968) (2002)
Publicos (%) 14,9 16,4 21,1 34,8 31,90
Equipamentos
Mamdégrafos (n) - - - 1311 1753
(2006)
Publicos (%) - - - 25,9 28,4
Aparelhos de Raio X (n) - - - 13676 15861
Publicos (%) - - - 54,3 58,9
Aparelhos de tomografia computadorizada (n) - - - 952 1268
Publicos (%) - - - 22,4 24,1
Aparelhos de Ressonancia Magnética (n) - - - 212 409
Publicos (%) - - - 14,6 13,4
Aparelhos de ultrassonografia (n) - - - 6789 8966
Publicos (%) - - - 48,9 51
Equipes de satide da familia
Agentes comunitarios de satde (n) - - 78705 134273 244000
Equipes de satde da familia (n) - - 3062 8503 33000
Profissionais especializados nas equipes de saide - - 0 0 17807
bucal (n) (2008)

Grifico retirado de PAIM et al. (2011).

> O restante dos leitos privados ndo conveniados ao SUS estaria disponivel para ser utilizado por servicos
financiados pelo desembolso direto ou pelo segmento suplementar. A oferta para consumo privado pode contar
com alguns leitos publicos, tais como os de hospitais universitdrios e de outros hospitais piblicos que tém
contratos com planos privados, ou de hospitais militares e institui¢des de previdéncia estadual e municipal
(CHERCHIGLIA; DALLARI, 2003; CORDEIRO et al., 2011). Borges (2012) reforca que muitos dos hospitais
privados com ou sem fins lucrativos sdo simultaneamente prestadores de servico do SUS e dos planos de satde,
havendo inclusive nitida diferenca ante o atendimento dado aos pacientes dos planos privados em detrimento
aqueles do SUS, em que pese a maior participagdo do financiamento publico para a unidade prestadora dual.
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Bahia (2011) indica que, entre 1988 e 2005, a expansdo dos estabelecimentos publicos
com internacdo foi superior a dos privados (49,59 e 23,34%). Porém, h4 que levar em conta
que a rede hospitalar durante o regime militar era predominantemente privada. Essa
ampliacdo de estabelecimentos publicos, com a participagdo dos prestadores de servigos
publicos no destino dos recursos federais elevou-se continuamente (39% em 1987, 37% em
1997, 47% em 2007), apesar de que ha simultaneamente aumento do nimero de brasileiros
vinculados a planos de saide, além de que ndo foram detectados sinais de universalizacdo da
utilizacdo e oferta de determinados equipamentos.

Dentre as mudancas na estrutura da oferta, Bahia (2011) indica que houve também
aumento de estabelecimentos privados de diagndstico e terapia, com destaque no final dos
anos 1990 e inicio da década de 2000; ainda, aumento da criacdo de fundacdes privadas e
entidades sem fins lucrativos (Grafico 5) como visto anteriormente, reflexo esse da contra-

reforma que estava em curso.

Griafico 5 - Fundacdes privadas e associagdes sem fins lucrativos de saide segundo periodo de
fundagio
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Grifico retirado de Bahia (2011). Fonte: IBGE.

Cabe fazer aqui, mesmo que de maneira sucinta, uma leitura sobre como essa
implementacdo dos servicos foi se dando, e quais os atores sociais envolvidos. Como
apontado anteriormente, buscou-se neste trabalho fazer um resgate, a partir de uma leitura
histérica, na busca por compreender os processos institucionais, politicos, econdmicos e
sociais que envolvem o contexto e a relagdo publico-privado que vai se compondo e se

constituindo na formacao do SUS.
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Desde o inicio da década de 1990, autores da satude coletiva indicavam haver uma
l6gica do mercado dentro das préticas de cuidado em saide. Campos (1997) afirmava, ja no
inicio da década de 1990, que o modo de produgdo da atencao médica ndo podia ser explicado

por uma dicotomia simples, explicitando que

Ha no Brasil uma clara hegemonia do que poderiamos chamar de forma de produgao
neoliberal [de servicos de satde], compondo uma estrutura de servigos que utiliza
vdarias modalidades assistenciais: a do trabalho assalariado, de pequenos produtores
autdnomos independentes ou em associacdo com outras instituicdes, empresas e
acdo estatal. Seu funcionamento tem conseguido assegurar a reprodu¢do de uma
forma mercantilista de pratica, a qual sobrevive articulando interesses empresariais
com os de amplas parcelas de profissionais de saide — particularmente médicos e
dentistas. (...) A viabilidade desse modelo depende também da intervengdo e de
acdes complementares do Estado, que podem ser consideradas estranhas ao
liberalismo tradicional. Assim, o Estado teria de prover suporte econdmico
financeiro até ao préprio setor privado, realizar agdes de abrangéncia coletiva, e, até
mesmo, prestar atendimento individual as parcelas que ndo conseguem se incorporar

ao mercado (CAMPOS, 1997 p. 41).

Verifica-se que, ja em 1992, durante a 9* Conferéncia Nacional de Saude, apontava-se
o ndo cumprimento da legislac@o sanitaria e se defendia a municipalizagcdo da saude. Segundo
Paim (2007), o governo do Presidente Itamar teria efetuado esforcos para a descentralizacdao
das acdes e dos servicos de satide, consubstanciados na Norma Operacional Basica 01/93
(NOB-93), com o apoio do Conasems™®. Observa-se uma fase de transi¢do de uma situagdo
em que os municipios eram tratados como meros prestadores de servicos para uma fase de
municipalizacio. Foi nesse processo que se extinguiu formalmente o Inamps, desenvolveu-se
certa interlocucdo com os movimentos sociais (o funcionamento de Conselhos de Satde era
um dos requisitos para o repasse de recursos), fez-se avancar a descentralizacdo, criou-se o
Programa de Saude da Familia (PSF) e se iniciou a discussdo sobre a Reforma Psiquiatrica,
sobre os medicamentos genéricos e a regulacio do Sistema de Assisténcia Médica
Suplementar (SAMS). No entanto, hd a concepg¢ao de que, embora se avangasse no sentido da

descentralizacdo e da participacdo da comunidade, a NOB-93 permaneceu ainda distante do

* Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide — Conasems - é uma entidade que representa
potencialmente os interesses das Secretarias Municipais de Saidde e congrega todos os Secretarios Municipais de
Satde como membros-efetivos. Funciona como 6rgdo permanente de intercAmbio de experiéncias e informagdes
de seus associados (informacdes retiradas do site http://www.conasems.org.br/, acessado 20/09/2015).



http://www.conasems.org.br/

99

marco legal, pois ndo valorizou a integralidade, nem investiu no redirecionamento do modelo
de aten¢do de maneira mais estrutural (PAIM, 2007).

Campos (1997) retoma, ainda, que os critérios que eram utilizados para remuneracio
dos municipios traziam para o setor publico elementos da 16gica de mercado, em acordo com
o que ja vinha sendo recomendado pelo pensamento hegemdnico da época. Assim, a
remuneracdo de cada municipio era feita pelo volume de procedimentos individuais
realizados, adotando um procedimento muito semelhante ao utilizado em hospitais e clinicas
privadas. O autor indica que recursos para novos investimentos ficavam na dependéncia de
negociacgdes e acordos politicos.

Nesse sentido, Cohn (2011) indica que nd3o hda como desconhecer, no interior do
aparelho do Estado, e, em particular, na drea da saide uma segunda onda de privatizacdo
(também considerada uma forma de privatiza¢do nao cléssica) que diz respeito a transposicao
da l6gica privada de mercado para a gestdo do setor publico de servico de saide. A autora
indica que, paralelo a isso, foi possivel verificar ter havido baixa capacidade de regulacdo do
Estado, tanto do setor privado como do setor publico, aquela sendo, segundo a autora, um dos
déficits historicos mais antigos € mais resistentes a mudanga, dada a heranca patrimonialista
do Estado brasileiro.

Paim (2007) retrata, em seu trabalho, a redefini¢do no movimento da RSB. Afirma
que, ao longo da década de 1990, aparecem, inclusive, outras denominagdes como
“movimento da satde” ou “movimento pelo direito a saide”. Observa-se que, neste processo,
uma discussdo mais ampla sobre a Seguridade Social e questionamentos a ordem social
capitalista (que esteve pautada de maneira mais direta na década de 1970 e 1980) acabasse
ficando secundarizada, dando lugar ao debate de como realizar o SUS e as politicas de
maneira institucional.

Esse autor afirma ainda que, logo no inicio do mandato de FHC, o governo manteve a
ameaca de modificacdes profundas na perspectiva da Seguridade Social, questionando a
definicdo de que saiide ¢ direito de todos e dever do Estado. Foi proposto remeter para a
legislacdo ordindria alteracOes em relacdo a universalidade e gratuidade do SUS. Se no
governo do Presidente Collor essa inten¢do era simbolizada pela denominacdo de uma
autarquia — Instituto Nacional de Seguro Social — o governo de FHC retomou a proposta,
mediante projeto de Emenda Constitucional. Essa foi encaminhada ao Congresso no final de
margo de 1995, com a meta de instituicdo de um seguro de protecdo social, que asseguraria
apenas os beneficios de cariter previdencidrio, dependentes de contribuicdo, através de um

piso de um saldrio-minimo. Os movimentos sociais buscaram uma maior mobilizacdo, sendo
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que Paim (2011) cita movimentagdes do Cebes, Abrasco e Conasems, visando reorganizar as
plendrias estaduais e nacional de saude.

Além dessa tentativa direta de reverter as conquistas instituidas em 1988, no ambito da
saude, vale ressaltar que estava em curso o processo de “Reforma” do Estado, como ja
apresentado, que atingiria a satde de forma indireta. Bravo et al. (2015) referem que a atitude
defensiva assumida pelos movimentos sociais teve como determinantes, inclusive, as
mudancas na esfera do trabalho, que se deram a partir da reestruturacdo produtiva e do
aumento do setor de servigos.

Paim (2007) indica que, nesse contexto, abrem-se duas frentes de luta na sadde
publica: recuperacio dos principios da RSB e o acompanhamento da implantacdo do SUS. O
autor afirma que nenhuma dessas duas perspectivas foram suficientes para enfrentar os dois
grandes projetos do governo FHC (o ajuste macroecondmico e a institui¢cdo da “Reforma” de
Estado). Esses processos governamentais, além de levar a implementagdo tortuosa do SUS,
resultou, segundo 0 mesmo, em mais ajuste social com aumento do desemprego, violéncia e
piora das condicoes de vida e de saude como j4 foi explicitado. Na medida em que havia
pouco investimento em servigos publicos de satide, com questionamentos constantes por parte
dos governantes, além da midia que desqualificava os esfor¢os de constru¢do do SUS,
verifica-se a intensificacdo de segmentos da classe média e de trabalhadores de melhor nivel
de renda migrarem para os seguros e planos privados de satide e outras formas de assisténcia
médica supletiva.

H4, assim, um recuo dos movimentos sociais sendo que bandeiras histdricas
vinculadas ao projeto da RSB deixam de ser pautadas. Para exemplificar esse processo, Paim
(2007) cita a Abrasco que passou a priorizar a sua legitimagdo junto ao Estado, através da
Capes® e do CNPq*, refor¢ando uma perspectiva de cardter académico (embora variasse

entre posi¢des mais progressistas ou mais conservadoras de acordo com a composicao de sua

7 A Campanha Nacional de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (atual Capes) foi criada em 11 de
julho de 1951, com o objetivo de "assegurar a existéncia de pessoal especializado em quantidade e qualidade
suficientes para atender as necessidades dos empreendimentos publicos e privados que visam o desenvolvimento
do pais". Em 1970, sdo instituidos os Centros Regionais de Pds-Graduagdo, e em julho de 1974, a estrutura da
Capes ¢ alterada e passa a ser "6rgdo central superior, gozando de autonomia administrativa e financeira". Na
década de 1980 passa a ser reconhecida como Agéncia Executiva do Ministério da Educacdo e Cultura junto ao
sistema nacional de Ciéncia e Tecnologia, cabendo-lhe elaborar, avaliar, acompanhar e coordenar as atividades
relativas ao ensino superior; e, em 1990, € instituida como Fundacdo Publica (informacdes retiradas do site
http://www.capes.gov.br/, acessado em 12/10/2016).

* O Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) é uma agéncia do Ministério da
Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo (MCTI) e tem como principais atribuicdes fomentar a pesquisa cientifica e
tecnoldgica e incentivar a formag@o de pesquisadores brasileiros. Foi criado em 1951, e tem a atribui¢do de
contribuir na formulagdo e conducdo das politicas de ciéncia, tecnologia e inovag¢do, com objetivo do
desenvolvimento nacional (informag¢des retiradas do site http://cnpq.br/, acessado em 12/10/2016).


http://www.capes.gov.br/
http://cnpq.br/
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diretoria). Paim (2007) relata também que o Cebes ji havia, desde o inicio dos anos 1990,
perdido o carater de articulacdo, transformando-se principalmente em espaco para veiculacao
de ideias através da Revista Saide em Debate. Paim indica ainda dificuldades pelo fato de os
espacos politicos serem ocupados predominantemente por gestores uma vez que VArios
militantes assumiram cargos de gestdo no inicio da década. Ao mesmo tempo, o Conasems
vai se conformar com o papel coadjuvante e o Conass®® vai adquirir mais relevincia na arena
burocritica, como decorréncia de maior importancia das funcdes previstas para o gestor
estadual no projeto de “reforma” do governo federal.

Surge, nesse contexto, um novo sujeito politico, a Rede Unida que, na pratica, refletia
a heterogeneidade presente nos vdrios espacos, com a organizacdo de, pelo menos, trés
correntes entre os seus participantes: uma identificada com o governo FHC, que procurava
reatualizar a RSB para melhor integra-la (“reforma da reforma”); outra apostava no espago
das contradi¢Oes e nas possibilidades de FHC avancar na saude; e uma terceira que criticava o
projeto do governo como incompativel com politicas sociais calcadas na solidariedade e no
projeto da reforma sanitdria, ainda que buscasse avancar atuando sobre as contradi¢des do
governo presente (PAIM, 2007).

Paim (2007) afirma, também, que passa a predominar o discurso de muitos militantes
de que teriam se resignado com “a arte do possivel”, seguido de um discurso juridico
legalista. Ocorre a interrup¢do, em 1995, das atividades da Plendria Nacional de Sauide, que
por um tempo tinha representado um espaco de possibilidades para resisténcia do projeto que
estava sendo implementado. O autor afirma que, na medida em que o movimento se
transformava cada vez mais na defesa do sistema de sauide, reduzia a sua dimensao instituinte,
reforcando o elemento instituido. Em outras palavras, ele fala que o movimento sanitdrio
deixou de ser o articulador politico do jogo pela reforma sanitdria e uma transformacgao social
com perspectiva ampliada. Em sintese, essa era a composi¢do das forgas politicas mais
relevantes na conjuntura da satde, ao final do primeiro mandato de FHC.

Um exemplo dos primeiros impactos da “Reforma’ do Estado nesse mandado de FHC,

no ambito da sadde, estava relacionado aos hospitais universitdrios. Ao estudar o caso de um

¥ 0 Conselho Nacional dos Secretdrios de Satide (Conass), entidade de direito privado sem fins lucrativos, foi
fundado em 1982 e congrega os secretdrios e seus substitutos legais — gestores oficiais das Secretarias de Estado
de Saude dos Estados e do Distrito Federal. Esse constitui um organismo da dire¢do do SUS, com mandato de
representar politicamente os interesses comuns dos secretdrios de saide dos Estados e do Distrito Federal,
perante as demais esferas de governo e outros parceiros, em torno de estratégias comuns de acdo entre os
gestores estaduais de saide (informacdes retiradas do site

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/progestores/20anos2.pdf, acessado em 12/10/2016).
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Hospital Universitario (HU), Cherchiglia e Dallari (2003) afirmam que, com o processo de
reforma setorial do Estado, em meio a uma crise fiscal e a mudanca de paradigma na nova
ordem mundial, com pressdes para aumentar a eficiéncia e a efetividade, as primeiras
mudancas nos hospitais foram centradas nos métodos de financiamento - com a remuneracao
das acdes de saide e a introducdo de novos agentes de regulacdo. O processo em que se
estabeleceram os convénios dos planos de saiide com os hospitais vinculados as universidades
federais coincidiram com as alteracdes das diretrizes das institui¢des de ensino superior®,
dentro do projeto de “reforma” do Estado, com incentivos a busca de outras fontes de receitas.
Dessa forma, com restricOes orcamentdrias e novas regras, induziram-se adaptagdes e
mudancas institucionais, numa mistura ainda maior entre o setor publico e o setor privado,
com ampliacdo desse ultimo, inclusive nos hospitais publicos universitarios.

Nesse processo, € possivel constatar que a arrecadagdo proveniente do SUS continuou
sendo a principal fonte, variando de 92 a 79% do valor arrecadado no periodo de 1995 a 2000.
No entanto, no total da receita de prestacdo de servigos, o percentual da receita proveniente de
convénios com planos de sadde e clientela particular quase triplicou no periodo (8 e 21%,
respectivamente). As autoras afirmam que, apesar do crescimento da produgdo hospitalar e
ambulatorial para o SUS em torno de 5% e de 11%, na produgdo para o setor privado o
crescimento foi da ordem de 190% e 350%. Em 1997, os pacientes internados pelo setor
privado representavam 3,5% do total das internagdes, e, em 2000, cerca de 10,5%. As autoras
constatam que os recursos da medicina privada parecem, por um lado, diminuir a ameaca
imediata de fechamento de atendimentos ofertados pelo HU. Por outro lado, por ndo ter
ocorrido ampliacdo significativa de sua capacidade e por falta de investimentos, tais
convénios trazem embutido o risco de seletividade e exclusdo da clientela do SUS, uma vez
que os atendimentos e o numero de leitos publicos sdo inferiores a demanda.

Ainda sobre aspectos da constituicdo das redes hospitalares e desse didlogo entre o
publico e o privado, Borges (2012) refere que os hospitais privados gozam de autonomia para
organizarem seu proprio processo de trabalho, havendo prejuizo na regionalizacdo e na
hierarquizacdo da rede assistencial, aspecto esse que se tornou explicito nesse periodo. Além
disso, o autor afirma que a pratica médico-hospitalar hegemonica subordina a racionalidade
técnica a econdmica, com o predominio das normas de mercado para a selecio dos
procedimentos e recursos humanos, dos equipamentos a serem incorporados e, ainda, no
recorte da demanda a ser atendida, mesmo se tratando da rede publica e atuando como servigo

complementar ao estatal. Assim, aspectos epidemioldgicos de riscos ou necessidades de saide

*® Para maiores informacdes sobre as Instituicdes de Ensino Superior e a Reforma do Estado, ler Minto (2005).
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acabam muitas vezes por ndo compor o planejamento dessas unidades, o que reforca o
fendmeno do custo crescente e de fragmentacdo da assisténcia.

Apesar dos baixos investimentos financeiros, como demonstrado anteriormente, em
1997, foi langado “o ano da saide no Brasil”, estabelecendo a¢des e metas prioritdrias com
destaque para PSF, descentralizagdo com gestdo plena, saide da mulher e da crianca,
regulamentacdo dos planos de saide, e revisdo da tabela SUS. Paim (2007) afirma que,
diversas liderancas do movimento sanitdrio, ao analisarem aquela conjuntura e suas relacdes
com o projeto da Reforma Sanitdria, as politicas de saide e a implementacdo do SUS,
divergiam quanto a interpretacdo das medidas tomadas pelo governo FHC. Admitia-se, em
geral, que o governo era formado por um conjunto de forcas heterogéneas, com “ilhas de
racionalidades” distintas. Porém, certos grupos faziam a andlise de que as politicas acabavam
sendo contraditorias e fragmentadas, na dependéncia da composicdo politica em cada
aparelho do Estado.

Mesmo com esse cendrio, Paim (2007) refere que o “projeto setorial reformista”
apresentava resultados significativos quando comparado com a oferta de servigo antes da
Constituicao de 1988. Essa ideia € refor¢ada por Cordeiro et al. (2011), que afirmam que a
amplitude da cobertura e o leque de servicos oferecidos aumentou entre 1998 e 2003. Esses
autores pontuam que houve importante avango no uso de servicos de Atencdo Badsica,
tratamentos hospitalares e de exames de alta complexidade em todas as regides do pais,
embora tenham sido constatados pontos de estrangulamentos na efetividade e na qualidade
percebida pelos usudrios, baixa oferta de servigos especializados e de diagndsticos, terapias
complementares e cirurgias eletivas, com dificuldades no acesso e grande tempo na lista de
espera.

Apesar disso, Gomes (2014) afirma que, ao longo dos governos de FHC e do processo
de “Reforma” do Estado, verificou-se a tentativa de inversio do sentido da
complementaridade prevista na Constituicdo para o SUS, uma vez que a iniciativa privada,
que seria complementar a rede estatal, torna-se progressivamente predominante no interior do
SUS. Nesse periodo, observa-se ampliagdo da saide suplementar e aumento de fundacOes
privadas e associa¢des sem fins lucrativos no campo da satide. E nessa época que é gestada a
legislacdo referente a gestdo do SUS através de servicos publicos ndo estatais, com a
aprovagdo da Lei n® 9.637/1998 que dispde sobre a qualificagéo das OS.

Bahia (2008) afirma que, quando sdo detalhadas as mudancas na composi¢do publico-
privada do fluxo de recursos federais, nota-se a tendéncia de ampliacdao dos recursos para

estados e municipios, com grande elevacdo da destinacdo dos recursos para os prestadores
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filantrépicos. Os servigos que incluem “Contratos”, “Entidades filantropicas” e “outros”
(tipicas formas de parceria publico-privada) correspondia, em 1981, a 70,56%; em 1987, a
55,45%; em 1997, a 46,87%; e em 2007, a 50,44%, voltando a ampliar a composi¢ao do setor
privado na dltima década (Grafico 6).

Pode-se observar, a partir deste estudo, que a elevagdo da destinagdo dos recursos para
os prestadores filantrépicos ocorreu e se acentuou principalmente no periodo p6s-SUS, ao
mesmo tempo que a participacgdo dos prestadores contratados privados e dos publicos federais

foi intensamente reduzida.

Grifico 6 - Distribui¢do de repasses para assisténcia a saide (ambulatorial e hospitalar) pelo Inamps e
Ministério da Sadde, segundo tipo de prestador de servigo nos anos 1981, 1987, 1997 e 2007
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Grifico retirado de Bahia (2008).

Em inquérito realizado pelo Conass, em 2003, constatou-se, segundo Cordeiro et al.
(2011), que 67% das respostas acerca dos principais problemas enfrentados no setor de saude
publica envolviam o fator “tempo”, ou seja, filas de espera para obter consultas (41%),
exames (14%) e internacdes (7,5%). Na resposta a pergunta sobre “quais problemas na drea
da saide o governo deveria resolver?” predominou a falta de recursos (humanos,
medicamentos, postos, hospitais e equipamentos) e a demora no atendimento e no

agendamento.
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Noronha, Santos e Pereira (2011) afirmam que, no inicio da década de 2000, o sistema
de saude brasileiro encontrava-se fraturado em dois. De um lado, verifica-se crescimento dos
planos e seguros de satide e, por outro, por mais que tenha sido ampliada a oferta e servigos
publicos de satide, os autores descrevem que se constituiu um sistema publico com carater
focalizado, “fragmentado, multiplo, descentralizado com escassa coordenacdo e articulacdo,
subremunerado, com énfase nas prestacdes médico-assistenciais sem defini¢ao de prioridades,
orientados pela oferta de servicos, resultando em pontos de estrangulamento como o grande
tempo em filas de espera” (NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011 p. 157).

Menicucci (2011) faz a ressalva de que, nesse cendrio, tiveram fortes indicios de se
cristalizar a tendéncia de segmentacdo da clientela, restando ao sistema publico a
responsabilidade pela assisténcia a saide aos segmentos da populagdo sem capacidade de
participar do mercado de planos privados de saude, atualizando, assim, as recomendacdes
internacionais no sentido de focalizar as politicas sociais aos mais pobres. Nos termos da
autora, vao se consolidando duas ldgicas na politica de saude, “uma publicista, no sentido de
viabilizar o SUS (...) e outra privatista, no sentido de ampliar a cobertura dos planos e seguros
de saude” (MENICUCCI, 2011 p. 190), constituindo ou consolidando dois segmentos
diferenciados, duas estruturas institucionais distintas que acabaram por compor um sistema
dual.

Segundo Paim (2007), retomaram-se alguns aspectos mais criticos da RSB, nesse
cendrio, e percebeu-se insisténcia de algumas organizacdes, como a Abrasco e o Cebes, na
defesa do projeto original. O autor indica que essas organizagdes cobraram posicionamento
inclusive nas elei¢des de 2002, defendendo a “radical implementacdo da Reforma Sanitéria”,
com a perspectiva de nova correlacdo de forgas, a partir das elei¢des presidenciais.

No primeiro mandato do governo Lula, embora mantida a politica macroecondmica
dos governos anteriores, com limitagdes orcamentarias, Paim (2007) afirma haver um debate
sobre gestdo participativa como uma diretriz para a constru¢do de novos pactos. A 12°
Conferéncia Nacional de Satdde contou com investimento de militantes e gestores do entdo
governo, inclusive com meng¢do de principios da Reforma Sanitaria, indicando ser tarefa do
governo e dos participantes fazer este resgate.

Um movimento voltado para o fortalecimento da politica de satide publica, discutindo
aspectos da saude e resgatando os principios do SUS, deu a construc¢do, em junho de 2005, do
Simpésio sobre Politica Nacional de Saude na Camara dos Deputados. Esse Simpdsio se
propunha a “discutir e elaborar propostas com vistas a correcdo, avanco e consolidacdo dos

eixos estruturantes do Sistema Unico de Sadde”, articulando a participacio de parlamentares,
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entidades representativas do setor, representantes do governo federal, estaduais e municipais,
do Ministério Publico e do Judiciario*. Esse movimento produziu o documento intitulado
Carta de Brasilia, o qual traz preocupacdo com a permanéncia do subfinanciamento e com
distorcdes na estrutura dos gastos publicos, influenciados pela légica do mercado. O
documento aponta ainda a preocupacdo com a persisténcia de baixos niveis de saide e
elevadas desigualdades sociais e regionais. Traz a afirmacdo de que ‘“a simples logica
macroecondmica de valorizacdao do capital, através da financeirizacdo do orcamento publico,
desvinculagdo de receitas das contribuicdes sociais e crescente superdvit fiscal, sem
consideragcdes de seu impacto sobre as condicdes sociais, culturais e ambientais, ndo permitira
que construamos uma nagao justa, equanime e saudavel ”, criticando politicas substitutivas de
carater focal e compensatério, fazendo a defesa da “Seguridade Social como politica de
protecio social universal, equinime, democritica e participativa” (CAMARA DOS
DEPUTADOS, 2005).

Paim (2007) diz que esse Simpodsio parece demarcar uma nova inflexdao no movimento
sanitdrio, reafirmando principios e diretrizes em um momento em que eram divulgados
escandalos e ocorriam mudancas nos quadros dirigentes da sadde. Nesse periodo, ocorre a
troca do Ministro da Saude, Humberto Costa (contra quem havia dentncias de irregularidades
administrativas), com a entrada de Saraiva Filipe no ministério, o que, segundo o autor,
reforcou aspectos de defesa da satude publica. Nesse periodo, é elaborado o Pacto pela Satde,
com a intensificacdo da discussao dos 10% do PIB para o SUS (o qual ndo foi instituido até
entdo, como visto no Capitulo anterior).

O Pacto pela Saude, elaborado por representantes do Ministério da Saude, do
Conasems e do Conass, foi instituido através das Portarias n° 399, de 22 de fereveiro de 2006
(BRASIL, 2006a) e da Portaria n° 699, de 30 de margo de 2006 (BRASIL, 2006b). Esse
“novo” pacto, composto pelo “Pacto pela Vida”, “Pacto em defesa do SUS” e “Pacto de
Gestdo”, visava reforcar mudancas para a execu¢dao do SUS. Dentre as mudangas indicadas
estava a substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adesdo soliddria aos Termos de
Compromisso de Gestdo; a Regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do

processo de Descentralizacdo; a Integracdo das vérias formas de repasse dos recursos federais;

*! Este foi o 8° Simpésio sobre Politica Nacional de Saide realizado, sendo que alguns dos simpésios que
aconteceram anteriormente a exemplo do de 1979 e 1982, representaram forte impacto politico, inclusive para a
consolidacdio da Constituicdo 1988. Esse Simpdsio foi fruto de uma articulagdo entre a Comissio de Seguridade
Social e Familia da Camara dos Deputados; Comissdo de Assuntos Sociais do Senado Federal, Frente
parlamentar da Satde; Cebes; Abrasco; Associagdo Brasileira de Economia da Sadde, e Rede Unida. (site

Cémara dos Deputados http://www?2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-
permanentes/ce/noticias/seminario-nacional-debate-pne-e-lanca-a-carta-de, consultado em 19/02/2016).


http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/ce/noticias/seminario-nacional-debate-pne-e-lanca-a-carta-de
http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/ce/noticias/seminario-nacional-debate-pne-e-lanca-a-carta-de
http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/ce/noticias/seminario-nacional-debate-pne-e-lanca-a-carta-de
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o estabelecimento de dreas prioritdrias de cuidado e a unificagio dos pactos existentes®
(BRASIL, 2006¢).

Heimann et al. (2011) indicam ser importante ressaltar o movimento do “Pacto Pela
Saude”, tendo em vista o espectro de acdo e a necessidade de ampliar o poder decisério do
gestor em cada esfera de governo. Esse criou, ainda, o Colegiado de Gestao Regional (CGR),
sendo que sua funcdo era instituir “um processo dinamico de planejamento regional capaz de
expressar tanto as prioridades locorregionais como 0s compromissos entre os gestores do SUS
para a consolidacio da Reforma Sanitdria, com repolitizagdo da satdde, promocdo da
cidadania” (HEIMANN et al., 2011 p. 211).

Na préitica, o “Pacto pela Satde” foi a tentativa de reafirmar e enfatizar a
institucionalizacdo das responsabilidades e atribui¢Oes das trés esferas de gestdo do SUS, ja
presentes na Constitui¢do e na Lei Federal n® 8080, de 1990, mas que estavam longe de serem
implementadas concretamente. Heimann et al. (2011) afirmam, ainda, que era urgente uma
articulacdo, acompanhamento e responsabilizacdo dos gestores no cumprimento de suas
funcgdes publicas para a implementagdo do SUS e para com a satide da populagdo, aspecto
esse que ainda apresentava grandes fragilidades.

Em documento publicado pelos Cebes, no entanto, ha a afirmacdo de que o “Pacto
pela Sadde” nada inovava os textos legais do SUS que o definem e organizam. Assim, seria
redundante e desnecessdrio caso a legislacdo estivesse sendo assumida pelo Estado e pelos
governos e sendo realizada plenamente. O Pacto seria fruto tanto do acimulo da experiéncia
de 16 anos de SUS como do descumprimento sistematico de parte essencial dos textos legais
a partir do redirecionamento do rumo da politica publica inicialmente pactuada e legalmente
expressada, o que exigiria uma retomada dessa expressao legal (CEBES, 2011a).

Paim et al. (2011) indicam, entretanto, que os investimentos na Atencdo Baisica,
principalmente na década de 2000, trouxeram alguns resultados positivos. Em 2008, 57% dos
brasileiros referiram a Atencdo Bdsica como seu servico de satide de uso habitual (em 1998
essa porcentagem era de 42%), enquanto a propor¢do de pessoas que descreveram oS
ambulatorios hospitalares como sua fonte habitual de cuidados diminuiu de 21% para 12% no
mesmo periodo. Além disso, os autores indicam que os usudrios das unidades de Satde da
Familia afirmaram que os encaminhamentos a servicos secunddrios eram mais efetivos

quando feitos por uma Equipe de Saidde da Familia; ainda, que o uso de servicos do PSF

“Em relacdo ao financiamento, vale destacar que o Pacto introduz e estabelece blocos especificos: atencio
bdsica, atencdo de média e alta complexidade, vigilancia sanitdria e epidemioldgica, assisténcia farmacéutica e
gestdo do SUS. Configuram-se eixos prioritdrios para a aplicacdo de recursos (investimentos) o estimulo a
regionalizacdo e os investimentos para a atengdo basica (BRASIL, 2006c; HEIMANN et al., 2011).
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também estava associado a melhorias em alguns resultados em saide (como a reducdo na taxa
de mortalidade infantil pds-neonatal), melhorias na notificacio de estatisticas vitais e
reducdes em internacdes hospitalares potencialmente evitdveis (queda de quase 15%, de 1999
a 2010). Os autores fazem a ressalva, entretanto, de que, apesar de haver ampliacdo, os
investimentos eram insuficientes, a oferta de servigos especializados era dificultada também
pela baixa integracdo entre prestadores dos niveis municipal e estadual, especialmente na
oferta de exames de apoio diagndstico.

Como outros avancos desse periodo, é destacada, na literatura, a formalizacdo da
Politica Nacional de Promocao da Sadde e a criacdo da Comissao Nacional de Determinantes
Sociais da Satde (CNDSS). Essa apresentou, em agosto de 2006, um documento defendendo
um conjunto de politicas que favorecessem a “promog¢do de saude, assegurassem a melhoria
das condig¢des de vida e valorizassem o mercado de trabalho, a protecdo ambiental, a paz e a
solidariedade” (PAIM, 2007).

Jouval Jr. (2011) aponta a relevancia politica do tema “O Mais Saide (PAC Saudde) e
as politicas Sistémicas de Investimento Setoriais”, que procurou advogar a saide como fator
de desenvolvimento (e ndo como gasto), configurando-a como mais um pilar de
desenvolvimento que alia crescimento, inova¢do, equidade e inclusio social. O autor reforca
que a vinculacdo da satde ao desenvolvimento econdmico e social foi indicado no Relatério
sobre Macroeconomia e Saude, publicado pela Organizacdo Mundial de Saude, em 2001. Fica
claro, nessa perspectiva, o deslocamento do horizonte estratégico indicado anteriormente, com
o enfoque no (neo)desenvolvimentismo, mantendo relacio com os Orgdos internacionais;
além da manutencao entre a perspectiva econdmica x perspectiva social continuar em pauta na
area da saude.

Fica marcado, assim, o movimento contraditério desse periodo descrito anteriormente.
Observa-se ampliacdo de servigos, investimento em mudanca de modelo de atencdo e gestdo,
e iniciativas que revelam certa atencdo para o planejamento na condugdao do SUS; mas, ao
mesmo tempo, mantém-se o ajuste macroecondmico e a “reforma” da previdéncia que
seguiram na contramao das politicas sociais pautadas nos principios da Seguridade Social
(PAIM, 2007).

Paim (2007) afirma que a participagdo social ampliou-se no governo Lula, embora
com limites e ambiguidades. Relata que havia problemas de fisiologismo entre o governo e o
Conselho Nacional de Saude (“cabrestos pelo gestor”), falta de capacitacdo de conselheiros,
uma certa burocratizagdo do espacgo, além do corporativismo e “partidarizacdo e disputa de

interesses dos conselheiros em razao da interferéncia politica”, o que diminuiu, segundo o
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autor, a sua autonomia. Embora tenham sido constatadas conquistas na democratizagdo do
Estado no setor da satde, Paim (2007) afirma que “os conselhos parecem reproduzir os velhos
problemas da politica convencional, particularmente diante de governos cujos partidos de
sustentacdo sdo os mesmos dos conselheiros” (PAIM, 2007 p. 206). Enfrenta-se, assim,
segundo o autor, o desafio das discussdes de o setor da satide superar a situacdo de ficar refém
dos interesses imediatos dos partidos politicos, e ampliar a discussdo e militancia para uma
esfera suprapartiddria. Avalia que, mesmo que o Cebes e a Abrasco tenham sido convidados
para eventos ou discussdes de grupos de trabalho no Ministério da Sadde, ndo chegaram a
constituir nem mesmo um grupo de pressdo, sendo que suas acdes acabaram por se restringir
ao plano ideoldgico. Nesse sentido, Menezes (2014) faz a leitura de que, apds a vitoria de
Lula, mais precisamente, depois da “Carta ao Povo Brasileiro”, o PT acabou assumindo o
papel de “ser o principal suporte da contengdo social para garantir a governabilidade”.

Em 2010, verifica-se a constituicdo de um novo movimento social, a Frente Nacional
Contra a Privatizacdo da Sadde (FNCPS), composta por diversas entidades, movimentos
sociais, foruns de satde, centrais sindicais, sindicatos, partidos politicos e projetos
universitarios (PILOTTO, 2015). Segundo Bravo et al. (2015), essa se constituiu como um
movimento contra-hegemodnico no debate da saide, reivindicando, como uma das pautas
centrais, “a defesa do SUS universal, publico, 100% estatal, sob a administracdo direta do
Estado”; e, “lutar contra a privatiza¢do da saude e pela Reforma Sanitdria formulada nos anos
de 1980”. Um posicionamento da FNCPS que se diferenciou de outros movimentos da
Reforma Sanitdria foi o fato de ser contra as formas indiretas de privatizagdo, como a
terceirizagcdo da gestdo para OS ou outras institui¢cdes “publicas” ndo estatais.

Paim (2007) afirma que, embora parte do projeto da RSB apresentasse uma leitura
com horizonte socialista ou da social-democracia em sua origem, essa perspectiva parece ter
se esmaecido. A atuacdo dos governos nesse periodo acabou por subverter os principios e
diretrizes da Seguridade Social, restringindo o financiamento para a saide; a ag@o intersetorial
foi ignorada e até a implementacdo do SUS ndo constituia agenda prioritaria dos governos.
Assim, o autor afirma que até mesmo no governo do PT, que naquele momento defende a
constru¢do de um Estado-nagdo e defende a construcdo de um governo “antineoliberal” (como
discutido anteriormente), acabou por ndao implementar politicas publicas voltadas para a
garantia do direito a saide e para a elevacdo da consciéncia sanitdria da populacdo. Afirma,
assim, que se desenvolveu uma reforma parcial de natureza setorial e institucional, traduzida

pela implementacdo do SUS, distante dos principios propostos na década de 1980.
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Nas disputas presidenciais de 2010, ha uma aposta dos movimentos sociais no
processo politico construido em torno da candidatura de Dilma Roussef, para a continuidade
dos projetos que estavam sendo implementados para retomada de uma nova fase na histéria
do RSB. O periodo sugeria ser uma retomada do que teriam sido os tempos dureos da luta
pela Reforma Sanitdria (DANTAS, 2015). No entanto, verifica-se, também, a articulacdo de
representantes de sete entidades do setor privado de satide (incluindo seguradoras, medicinas
de grupo, Santas Casas de Misericordia, hospitais privados e planos de autogestdo) que
entregaram documento contendo pontos de interesse para um préximo governo de Dilma
Roussef ® (ANDREAZZI, 2014). Essa disputa de perspectiva manteve-se ao longo do
mandato, seguindo o curso que vinha sendo implementado, com articulagdo constante entre a
negacdo e o consentimento da liberalizagdao do mercado.

Dé-se continuidade ao governo da Presidente Dilma Roussef, mas se observa uma
mudanga em aspectos econdmicos, a partir da conjuntura e do reflexo da crise econdmica
internacional de 2008. Como dito por Sampaio Jr. (2011), mesmo com um primeiro momento
de expansio da economia dos paises emergentes (regides que se beneficiam da recuperacao
do comércio internacional, da elevacdo dos precos das commodities e do grande afluxo de
capitais internacionais) os desequilibrios macroecondmicos e as transformacdes qualitativas
desencadeadas pela crise aprofundam e aceleram a tendéncia a reversdo neocolonial que
agrava os antagonismos entre desenvolvimento capitalista, igualdade social e soberania
nacional. Afirma que, por mais paradoxal que possa parecer, as condi¢cdes que impulsionaram
o crescimento da economia brasileira traziam inscritas contradicdes que aumentavam
perigosamente a vulnerabilidade do pais a crises de estrangulamento cambial. Diz, ainda, que
a absoluta subordina¢do do Estado brasileiro aos interesses dos rentistas e do grande capital
comprometiam a politica econdmica ainda mais com medidas que implicavam na expansao

perversa da divida publica.

** Documento intitulado “Politica & Poder Satide Suplementar”, de 23/09/2010, sendo que Andreazzi
(2014) refere que os pontos levantados foram: ampliacio da participacio do setor privado no Conselho
Nacional de Satde; reestruturacdo do sistema nacional de satide com uma definicdo explicita dos
papéis do setor publico e privado, ampliagdo das parcerias publico-privadas; revisdo da tributacdo do
setor, considerada excessiva; expansdo do mercado privado de assisténcia a saide, especialmente para
as classes D e E; criagdo de um sistema S da satide, pois o setor tem gerado muitas receitas e nao tem
se beneficiado devidamente do Senac; linhas de financiamento para incorporagdo tecnolégica; melhor
politica remuneratéria do SUS para os prestadores privados; mais estimulos crediticios e tributdrios
para uma suposta inddstria “nacional” de insumos para a saide: medicamentos, equipamentos,
materiais; estimulo a acreditacdo dos prestadores de servico publicos e privados; governanca
corporativa para os prestadores publicos e privados; mais recursos para o SUS, com a regulamentago
da EC 29.
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Em junho de 2013 o pais € marcado por vdrias manifestacoes populares que
inicialmente surgiram para contestar os aumentos nas tarifas de transporte publico, mas que
reivindicam diversas pautas, inclusive aspectos da educag¢do e saide. Segundo Menezes
(2014), a resposta da presidente Dilma Roussef as reivindicagdes de 2013 se materializou
através de cinco “pactos”: pacto pela responsabilidade fiscal para garantir a estabilidade da
economia e o controle da inflacdo; pacto pela reforma politica, que inclui um plebiscito sobre
o tema e a caracterizacao da corrup¢do como crime hediondo; pacto pela saide, com a criacao
de novas vagas para médicos, a contratacdo de profissionais estrangeiros, mais vagas para
estudantes de medicina e a aceleracdo dos investimentos na drea; pacto pelo transporte
publico que prevé investimentos em obras de mobilidade urbana, mais desoneracdes e a
criacdo do Conselho Nacional do Transporte Publico para fiscalizar os gastos no setor; e pacto
pela educagdo publica. A autora considera que as propostas apresentadas pela presidente ndao
apresentaram nenhuma mudanga de fundo ou reforma estrutural para o atendimento das
demandas colocadas, e ndo modificaram profundamente a estrutura dos gastos com os
encargos da divida publica. Paralelo a isso, observou-se, no primeiro governo Dilma Roussef,
algumas acdes que, segundo a autora, mereceram preocupacdes como cortes orcamentarios,
restricdo de investimentos, medidas de cardter privatista como a abertura do capital da
Infraero, a privatizacdo de aeroportos e a nova rodada de leildes do petréleo do Pré-Sal.

A literatura indica também ataques diretos a saide, no segundo mandato da presidente
Dilma Roussef, com a aprovacdo da lei que permite a entrada de capital estrangeiro na saude
brasileira (como indicado no Capitulo anterior) e contra o contingenciamento orcamentirio
sobre as areas sociais (CISLAGHI, 2015; DANTAS, 2015; MENDES, 2015a, 2015b). Além
disso, movimentos sociais, como a FNCPS, publicam manifestos com criticas ao aumento de
subsidios com a abertura de novas linhas de financiamento, redu¢do de impostos, e outros
subsidios que favoreciam a expansdo do mercado dos planos de saide (FNCPS, 2013).

Gomes (2014) afirma haver retrocesso em relagdo aos direitos sociais, inclusive o
direito a saude, com desfiguracdo da Constituicio 1988 apds sucessivas emendas. O autor
afirma que ndo seria exagero caracterizar a contra-reforma nfo apenas como antidemocratica,
mas também como inconstitucional. Mesmo ante a implementacdo dos servicos publicos e
ampliacdo da rede de servicos, observa-se que a literatura reforca haver insuficiéncia e
dificuldade de acesso da populagdo, reafirmando haver focalizacdo das agdes e da cobertura

para parcela da populagio.



112

2 Servicos suplementares: alguns aspectos dos planos e seguros privados de satde

e as agéncias reguladoras

Ocké-Reis e Sophia (2009) afirmam que, desde o advento do SUS, essa acomodagdo
do setor publico e do setor privado acabou tirando for¢a da critica ao mercado de planos de
saude. O crescimento dos planos de saude foi gritante, inclusive porque contou com
incentivos governamentais no contexto do desfinanciamento do SUS (ANDREAZZI, 2014;
BAHIA, 2011; OCKE-REIS, 2011; OCKE-REIS; SOPHIA, 2009).

Ocké-Reis (2011) ressalva que o mercado de plano de saide se distingue dos demais
mercados por apresentar uma caracteristica econdmica especifica: custo crescente. Assim,
para o desenvolvimento desse setor, o Estado acabou por patrocinar um conjunto de
incentivos nos ultimos 40 anos tais como: financiamento a juros negativos para a construcao
de instalagdes hospitalares e para compra de equipamentos médicos; planos que
desempenhavam atividades lucrativas foram considerados estabelecimentos filantrpicos,
implicando em uma série de privilégios no campo fiscal e previdencidrio; permissdo as firmas
para descontar parte da contribuicio previdencidria principalmente a partir do
Inamps/empresa; estabelecimento de normas que abriram, no campo juridico, espaco
favoravel a sua expansdo; e rentncia de arrecadacao fiscal, dentre outros.

Bahia (1997) indica que o segundo grande ciclo de crescimento de cobertura dos
planos de saude coincide com o processo de redemocratizacdo, envolvendo também a
modificacdo de aspectos da legislacdo no que se refere a participagdo das seguradoras como
ofertantes de planos de seguro saide. Segundo a autora, um circulo vicioso teria sido
instaurado, criando a possibilidade de um segmento da populacdo com maior poder aquisitivo
ter acesso aos cuidados de saude, através de convénios e seguros de saude, contra o
desfinanciamento do setor publico, reiterando o discurso da inefici€éncia e outras mazelas da
assisténcia estatal. Reforca-se, assim, um sistema de prote¢do social de modelo meritocratico,
obedecendo a uma ldgica eminentemente econdmica, que se sobrepde a dimensio de politica
social, inviabilizando a implementacao de politicas redistributivas.

Nesse sentido, Borges (2012) afirma que a oferta de servico do setor privado vem
conseguindo ampliar sua participacio no mercado brasileiro de saude. Faz tal afirmacdo
justificada, inclusive, pelo aumento do gasto com o desembolso direto com a sadde pelos
brasileiros, que passou de 9%, em 1981, para 19%, em 2008. Afirma também que, em 1981,
6% das internacdes hospitalares foram pagas por planos de satide privados, uma propor¢ao

que cresceu para 20%, em 2008. Um dado que deve ser destacado, apresentado pelo autor, foi
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em relacdo ao volume de atendimentos dos seguros privados de saide, que cresceu 466%, de
1981 a 1998.

O autor afirma que houve, nesse processo, a migracdo das grandes seguradoras de
saide do mundo para os mercados emergentes, sendo que o Brasil se tornou um lucrativo
ponto de investimento para as transnacionais do setor. Além da rentncia fiscal dada pelo
governo a populacdo para aquisicdo de planos de sadde, houve, também, aumento de
conveniados através de investimento estatal com o pagamento de convénios aos servidores

publicos (federais, estaduais e municipais), aspecto esse Vvisto, muitas vezes, como uma

conquista dos trabalhadores, mas pontuado pelo autor como forma indireta de

desinvestimento no SUS.

Com o Griéfico 7, relativo aos anos de 2000 a 2014, sobre os beneficidrios de planos
privados de satde por cobertura, fica claro que o aumento dos beneficidrios se manteve,
inclusive depois da década de 2000, mostrando que houve aumento de 43,32% de

beneficidrios nas assisténcias médicas com ou sem odontologia nesse periodo (BRASIL,
2015; ESCRIVAO JR.; KISHIMA, 2011).

Grafico 7 — Numero de beneficidrios de plano de satide por cobertura
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Grifico retirado de Brasil (2015). Fonte: SIB/ANS/MS, 12/2014.

Fica explicitada a contradicdo descrita anteriormente nos governos da década de 2000,
com ampliacdo do SUS e da politica publica, a0 mesmo tempo que teve ampliagdo
considerdvel do setor suplementar. Apesar de uma aposta e de investimentos em politicas

sociais (com fortalecimento da Atencdao Bésica e da Estratégia da Saide da Familia), com
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atuacdo dos movimentos sociais reafirmando a Constituicdo de 1988 e a defesa do direito a
saide com implementacdo de politicas universais, hd também significativo crescimento do
mercado de planos e seguros privados de saude.

Andreazzi (2014) afirma que as empresas que comercializam seguros e planos
privados de saide possuem varias naturezas juridicas e dirigem seu negdcio a um mercado de
filiacdo individual, em grupos ou empresarial. Nesse mesmo mercado, atuam organizacgoes
fechadas de planos de satide e outros beneficios privados de previdéncia, em geral
desenvolvidos por grandes empresas, privadas e estatais ou, mesmo, pelo poder publico, como
€ o caso da Geap Saide, uma operadora de plano de saide para publicos restritos (a mais
comum entre os servidores publicos federais). Segundo a autora, todas as naturezas juridicas
existentes no Brasil sdo reconhecidas pela Lei n® 9686/1998 que regulamentou os seguros e
planos privados de satde instituida no governo de FHC.

Observa-se que, daqueles que possuem planos e seguros de satude, hd prevaléncia de
80% de beneficidrios com planos coletivos, ou seja, contrato assinado entre uma pessoa
juridica e uma operadora de assisténcia a saide da massa de empregados/funcionarios,
ativos/inativos, ou de sindicalizados/associados da pessoa juridica contratante. Ainda, em
torno de 20% dos planos e seguros sdo designados como individual ou familiares, isso é,
contrato assinado entre um individuo e uma operadora para assisténcia a saide do titular do
plano (individual) ou do titular e de seus dependentes (familiar) (BRASIL, 2015; HEIMANN
et al., 2011). Heimann et al. (2011) indicam, a titulo de comparacdo, que, em dezembro de
2001, havia 37% de beneficiarios com planos coletivos e, em 2008, essa propor¢ao
correspondia a 72%, ou seja, ha claro aumento nos planos e seguros privados coletivos.

Dentre as vdrias andlises que poderiam ser realizadas, deve-se pontuar, aqui, que hd
diferenca entre a regulacdo dos planos e seguros de sadde coletivo, e individuais ou
familiares. Segundo P6 (2011), como forma de escapar da regulacdo, as empresas de planos
de saide tém procurado privilegiar os contratos coletivos. Esses dao flexibilidade as empresas
do setor em relacio ao valor do reajuste anual, sendo negociado diretamente com os
contratantes, além de que as operadoras podem aplicar reajustes técnicos por aumento de
sinistralidade. Chega-se a observar inclusive, segundo o autor, que muitas operadoras
deixaram de atuar no mercado de planos individuais, repassando suas carteiras para se
concentrarem nos contratos coletivos.

Em termos de mercado, P6 (2011) indica, ainda, que ja € observado que o setor de
planos de saude tende a concentracdo cada vez maior em grandes empresas. O autor afirma

que tal fato é esperado, pois a principal maneira de mitigar os riscos das empresas € distribui-
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los numa escala cada vez maior, mas isso coloca a concorréncia como um desafio regulatério
permanente. Noronha, Santos e Pereira (2011) afirmam que a dimensdo do mercado brasileiro
de planos e seguros privados de satide é bastante grande, contando com um total de 1.723
operadoras, movimentando, em 2009, cerca de R$60 bilhdes, o mesmo valor do or¢amento do
Ministério da Saide no mesmo ano. Para exemplificar a alta concentra¢do desse mercado, os
autores indicam que trinta e oito empresas concentram mais da metade dos beneficidrios de
planos de assisténcia médica. Segundo Andreazzi (2014), o mercado de planos odontolégicos
¢ ainda mais concentrado: 62% dos beneficidrios pertencem a nove empresas.

Andreazzi (2014) afirma, ainda, que esse setor, desde os anos 2000, vem passando por
um processo de concentragdo de mercado, com juncdo de planos de saide com hospitais e
clinicas, além de um processo de financeirizacdo com a abertura de capitais em bolsas de
valores. A autora traz como exemplos grandes cadeias de laboratdrios financeirizados, como o
Dasa (Diagnostics of Americas) e o Fleury, além de empresas como Amil e Bradesco. Ela
indica também que o setor de saude privado passou a ser um captador de recursos do capital
financeiro por meio de fundos de investimento e de pensado. Inclusive, ela afirma que o IFC
(International Finance Corporation) - braco financeiro do Banco Mundial para o setor privado
- e algumas empresas de grande porte, abrem capital na Bolsa de Valores. Assim, desde o
comeco da década, o capital estrangeiro entra no pais e no setor de saide através da sua
associacdo a seguradoras e a redes de laboratoérios de anélises clinicas como o Dasa.

A questdo dos contratos coletivos ainda estd em pauta e é reforcada com a PEC 451
proposta pelo deputado federal Eduardo Cunha, em 2014, que propde incluir, entre os direitos
constitucionais de trabalhadores urbanos e rurais, um plano privado de assisténcia a saude
oferecido pelos empregadores44. Cislaghi (2015) indica que, na justificativa da PEC esta o
artigo 196 da Constitui¢do, que garante a saide como direito de todos e dever do Estado,
apesar de que no texto € ignirado completamente a existéncia do SUS, sendo pautada essa
PEC como mais um dos retrocessos na saude no legislativo. Segundo a mesma, se aprovada, a
medida enterraria de vez a ideia de um sistema unico de satide, sendo que os trabalhadores
com vinculos formais ficardo reféns dos planos privados (que passam a ter um mercado cativo

para seus servicos) e aos trabalhadores sem vinculo formal resta um sistema publico cada vez

* Apesar de se tratar, aqui, em diversos momentos, da implementacdo de politicas sociais através de referéncia
ao governo federal, sabe-se que hd grande influéncia da implementagdo de politicas sociais por parte do
legislativo, com diversos embates e negociagdes. Um exemplo disso, é a PEC acima citada, além do caso dos
parlamentares fazerem proposta como de limitagdo das multas aplicadas aos planos, aprovada na MP n°
627/2013 que, na prética, perdoaria 2 bilhdes em dividas por mau atendimento dos planos, o que foi vetado por
Dilma, apés grande repercussdo negativa na sociedade e na imprensa (Menezes, 2015). Entretanto, ndo serdo
abarcados esses aspectos neste trabalho, apresentando apenas resolucdes gerais.
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mais com cardter focal e com segmentacao da clientela. Dessa forma, contrapondo-se a isso,
foi elaborado um manifesto por movimentos e entidades da Reforma Sanitdria (ABRASCO et
al., 2015), que afirma que esse arranjo retira a responsabilidade do Estado pela garantia da
saide, repassando-a aos empregadores. No manifesto, fazem a critica de que esse novo
modelo seria ainda pior que o Inamps pois, além de retomar a 16gica do seguro saide para os
trabalhadores formais, o faz sem a gestdao do Estado, mas via Agéncia Reguladora.

Pode-se observar, ainda, que o crescimento desse mercado acompanha o padrdao de
desigualdade entre os brasileiros, obedecendo aos ditames da economia: a massa de
beneficidrios estd concentrada nos municipios das regides Sul e Sudeste e nas capitais das
outras regides (BRASIL, 2015; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011). Em termos de taxa
de cobertura dos planos privados de assisténcia médica por regides e unidades da federagao, é
possivel observar que as maiores taxas de cobertura encontram-se na Regido Sudeste,
seguidas pela regido Sul. As unidades da federacdo com os maiores percentuais de cobertura
sdo: Sao Paulo (45,3%), Rio de Janeiro (38,6%) e o Distrito Federal (35,0%). Ja as unidades
da federacdo com as menores taxas de cobertura estdo distribuidas nas regides Norte e
Nordeste: Acre (6,2%), Tocantins (7,4%), Maranhao (7,4%) e Roraima (8,3%). Abaixo, na
Figura 2, apresenta-se a taxa de cobertura dos planos de assisténcia médica por unidades da

federacao.

Figura 2 - Taxa de cobertura dos planos de assisténcia médica, por unidades da Federacdo
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Figura retirada de Brasil (2015). Fonte: SIB/ANS/MS — 12/2014 e IBGE — estimativas populacionais de
2012, estratificada por idade e sexo MS/SGEP/Datasus.
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Noronha, Santos e Pereira (2011) afirmam que, além dessas diferencas regionais,
também ficam explicitadas, na &drea da sadde, as desigualdades de renda da sociedade
brasileira. Se, por um lado, a populagcdo dos cinco primeiros décimos de renda corresponde a
metade mais pobre e que pouco dispde de acesso a servicos privados de saude, dependendo
em grande parte do SUS, a quase totalidade dos 10% mais ricos usufrui dos servigos privados
mantidos pelo mercado de planos e seguros privados e seu proprio e exclusivo poder de
compra, pelo desembolso direto.

Paim et al. (2011) apresentam, nesse sentido, um grafico segundo a renda, comparando
a cobertura por planos privados de saide e pelo Programa de Satde da Familia (Gréfico 8).
[lustra-se, assim, a comparacdo de cobertura descrita acima com identificacdo da cobertura

dos planos privados por renda.

Grifico 8 - Cobertura por cuidados de satde, segundo a renda (dados de 2008)
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Griéfico retirado de Paim et al. (2011).

Noronha, Santos e Pereira (2011) afirmam, ainda, que, além da cobertura da populagado
com planos e seguros privados estar associada a desigualdade de renda, também estd
relacionada ao grau de escolaridade da populacio.

Autores da Saude Coletiva indicam que a coexisténcia de servi¢os suplementares e o
SUS representa também a iniquidade do acesso e ndo integralidade da atencdo (CORDEIRO
et al., 2011; NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011). Nessa literatura, um dos problemas da
coexisténcia de servigcos publicos e complementares, com as ofertas de servicos
suplementares, seria a criacdo de uma cobertura duplicada, o que leva a iniquidade na oferta,

na utiliza¢@o e no financiamento, com o aprofundamento da segmentacdo da populacdo numa
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sociedade que apresenta intensa concentracdo de renda. Além disso, aponta-se a dificuldade
na coordenagdo das politicas sociais, que vem reforcar a fragmentagdo dos servicos com perda
da qualidade e da eficiéncia. Em outras palavras, as pessoas que possuem seguro privado
tendem a continuar utilizando o sistema publico para os servicos mais complexos e custosos,
tornando a fila de espera no setor publico ainda mais lenta do que seria sem a existéncia do
seguro privado e com maior custo por paciente.

Cordeiro et al. (2011) afirmam que, com essa duplicagdo de servigos, poderia estar
havendo até sete vezes mais aparelhos de ressonincia magnética, cinco vezes mais
mamografos, quatro vezes mais litotripsores e tomdgrafos computadorizados, trés vezes mais
aparelhos de raios X para hemodindmica, para radioterapia e medicina nuclear para a
populacdo que tem a cobertura duplicada. Entretanto, ocorre o inverso para algumas areas de
cuidado, como os aparelhos de hemodidlise, cuja disponibilidade por meio de empresas de
seguro € de 0,3 vezes em relacdo a chance de serem usados por meio do SUS®. Esses autores
indicam que, apesar da aparente distincdo entre um subsistema estatal (publico) e um
subsistema privado no Brasil, a andlise comparativa da oferta e de suas praticas permitiu
identificar diversos graus de imbricamentos, com uma interdependéncia que alimenta a
geracdo dessas desigualdades.

Para ficar ainda mais clara a diferenciagdo do acesso dos servicos publicos e
complementares, com a oferta de servigos suplementares, dserd dado, aqui, o exemplo da
disponibilidade de leito, comumente exemplificado na literatura dessa area. Segundo dados da
ANS, em 2014 (BRASIL, 2015), em relacdo ao nimero de leitos para internacdo disponiveis,
para o total da populacdo brasileira, € observada taxa de 2,4 leitos por mil habitantes,
enquanto que no SUS a disponibilidade de leitos para internacdo € cerca de 1,7 por mil
habitantes.

A partir da literatura da drea, a ideia geral é que, com a existéncia de um sistema
publico, composto por servicos de administracdo direta e servicos complementares, e a
existéncia de uma rede de servigos suplementares, hd cobertura duplicada para parcela da
populacdo, o que gera maior desigualdade de acesso e cobertura.

Outro aspecto referente a discuss@o do setor suplementar que merece destaque € em
relacdo a criacdo de Agéncia Reguladora, criada na década de 1990, no bojo da contra-
reforma do Estado. No ambito especifico da saide, no segundo mandato do Presidente FHC,

foi aprovada a Lei n° 9.656/98, a qual passou a regular o SAMS, a qual foi reforcada pela Lei

45 . s 1. g . ~ . . . .
Nota-se que essas desigualdades refletem a média brasileira e ndo mostra as desigualdades inter-regionais, que
podem ser maiores ou menores.
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n° 9.961/00, criando a ANS como 6rgio de regulagio, normatizagdo, controle e fiscalizagdo
das atividades que garantem a assisténcia suplementar a saide (ANDREAZZI, 2014; PAIM,
2007; PO, 2011).

Andreazzi (2014) indica que, na época, foram apresentadas grandes criticas ao setor
em funcdo de préticas correntes no mercado da saide como, por exemplo, reajustes de precos
acima da inflacdo, negacdo de coberturas e exclusdes de publico (cream-skimmimg). Segundo
a autora, por um lado, a lei passou a regulamentar essas questdes, o que potencialmente veio a
beneficiar o consumidor dos planos, com o objetivo de promover a defesa do interesse
publico na satde suplementar. Contraditoriamente, a criagdo daquela Agéncia veio fortalecer
o mercado ao lhe dotar da seguranca de regras de funcionamento, atribuindo legitimidade as
empresas de assisténcia suplementar. Além disso, da maneira que foi constituida, a Agéncia
Reguladora levou a possibilidade de o préprio mercado estar majoritariamente assentado nos
postos de comando da ANS, seja a Diretoria Colegiada, seja a Camara de Saude Suplementar.
Ou seja, segundo essa autora, quem deve ser regulado estd na funcdo também de regulador, o
que pode gerar um conflito de interesses.

Outra agéncia de regulacdo criada no mesmo periodo foi a Anvisa. De acordo com P6
(2011), sua criagdo representava, na época, um esforco de modernizacdo e ampliacdo da
antiga Secretaria de Vigilancia Sanitdria, que j4 possuia estrutura significativa em termos de
recursos e pessoal.

A Anvisa € responsdvel pela definicdo de regras e fiscalizagdo de medicamentos,
alimentos, cosméticos, saneantes, equipamentos médicos e laboratoriais, servigos
ambulatoriais, estabelecimentos hospitalares, entre outros produtos e servi¢os relacionados a
saude. Apesar de toda a regulacdo impor custos aos reguladores, a regulacdo efetuada pela
Anvisa ndo trata diretamente de precos ou condi¢des de entrada ou saida de empresas no
mercado. O foco foi, principalmente, no estabelecimento e monitoramento dos padrdes de
qualidade e determinagdo dos niveis de risco aceitdveis. Assim, P6 indica, em termos
analiticos, que esse tipo de regulacio € definido como social, pois ndo interfere no
comportamento e pratica dos atores: as empresas devem zelar pela qualidade dos seus
produtos e servicos; consumidores podem utilizar a informagdo compulsoriamente
disponibilizada para as suas decisdes; o risco de acdes relativas a saide (nem sempre
evidentes ao publico) passa a ser gerenciado por atores publicos e privados nos moldes

definidos pela agéncia.
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Abaixo, a titulo de exemplo, na Tabela 7 apresenta-se a previsao legal de dispositivos
previstos no modelo basico das agéncias reguladoras, apresentando a ANS e a Anvisa, além

de duas outras agéncias reguladoras (Anatel e Aneel).

Tabela 7 - Previsao legal de dispositivos previstos no modelo bésico das agéncias reguladoras

Dispositivo

Anatel

Aneel

ANS

Anvisa

Diretoria colegiada

Cinco membros
aprovados pelo
Senado; mandatos
nao coincidentes de

Cinco membros
aprovados pelo
Senado; mandatos
nao coincidentes de

Até cinco membros
aprovados pelo
Senado; mandatos
nao coincidentes de

Cinco membros
aprovados pelo
Senado; mandatos
nao coincidentes de

cinco anos quatro anos tr€s anos trés anos
Disponibilidade  de Obrigatdria As reunides Nao consta Nao consta
atas do Conselho poderao ser
Diretos publicas, a critério
da diretoria
Conselhos Conselho Nao previsto Camara de Saide Conselho Consultivo:
Consultivo: 12 Suplementar: 34 13 membros
membros com membros
mandato de 3 anos
Ouvidoria Nomeado pelo Exercida por um Lei prevé Lei prevé existéncia;
Presidente da dos diretores existéncia; mandato  mandato de dois
Republica, mandato de dois anos, anos, nomeagao pelo
de dois anos. nomeacao pelo Presidente da
Obrigacao de Presidente da Republica e produgao
produzir relatérios Republica e de relatdrios s@o
semestrais producdo de definidos pelo
relatérios sdo decreto
definidos pelo
decreto
Realizacdo de Minutas de atos Para processo Podera ser realizada  Podera ser realizada a
consultas e normativos devem decisorio que afetar  a critério da critério da diretoria

audiéncias publicas ser submetidas a direitos dos agentes  diretoria
criticas e sugestdes  econdmicos ou
devem ficar consumidores
disponiveis
Contrato de Gestao Nao previsto Previsto Previsto, o Previsto, o
descumprimento descumprimento

pode acarretar
demissao do diretor-
presidente

pode acarretar
demissao do diretor-
presidente

Tabela retirada de P6 (2011). Fonte: legislacdo das agéncias.

Segundo P6 (2011), no contraste com as agéncias de infraestrutura, nem a Anvisa nem
a ANS sdo obrigadas legalmente a terem procedimentos de transparéncia, como a realizagdo
de consultas publicas ou a disponibilidade de atas da Diretoria Colegiada. Percebe-se,

7z

portanto, que nao houve preocupacdo com a prestacdo de contas. Tal fato € ainda mais
significativo, segundo o autor, quando se verifica que as agéncias possuem comportamentos
muito diversos: a ANS se mostrou menos transparente sobre o seu processo regulatorio,

realizando baixo nimero de consultas publicas, ndo divulgando as manifestagcdes recebidas,
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além de ndo explicitar as suas decisOes. Pode-se observar, também, que a duracdo dos
mandatos € mais curta na ANS e Anvisa, havendo a possibilidade de exoneracdo dos
diretores-presidentes quando houver descumprimento dos contratos de gestdo, aspectos esses
que o autor indica serem elementos evidentes de controle.

O autor afirma ainda que, apesar de terem formatos institucionais idénticos, na pratica,
a Anvisa e a ANS possuem posturas muito diferentes em relacdo a transparéncia. Em estudo
realizado pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), referente a diversas
instituicdes reguladoras, hd a evidéncia de que as agéncias da drea da saude ainda estdo
aquém do esperado em termos de transparéncia (Tabela 8). Segundo o autor, por um lado, isso
compromete sua legitimidade frente a sociedade e, por outro lado, aumenta a possibilidade de

captura por interesses especificos. Isso se aplica principalmente a ANS, que se coloca a parte

da sociedade na defini¢do de sua agenda e em seu processo decisorio.

Tabela 8 — avaliagdo das agé€ncias e 6rgios governamentais reguladores

Transparéncia e configuracao institucional

Existéncia de . ACCSSO? Publicidade do
. .. informagao, o~
canais Transparénci S orgio e
L legislagdo, 5
institucionais e a de atos. mecanismos
. . . dados do L
condi¢des paraa  procediment para Média . Nota
L. setor, . Efetividade .
participacao dos os e . recebimentoe  Ponderada Final
. atividades e _
consumidores processos tad resolucao de
nas decisdes e decisorios resu~a o8 problemas dos
da acdo dos
Inmetro 7,5 4,3 9 9,3 7.4 6 6,7
Anvisa 6 43 8 8,5 6,6 6 6,3
Aneel 2,3 8,8 8,8 9,3 7,6 4 5,8
Anatel 5,5 5 6 6,5 5,8 3,5 4,6
Secretaria de 1,5 2,8 5,3 4,3 3,5 3,5 3,5
defesa
agropecuadria
ANS 5,3 2,3 5,3 5,5 4.4 1,5 3
Banco 0,8 2,5 7 5 3,8 2 2.9
Central

Tabela retirada de P6 (2011). Fonte: IDEC/2006.

Borges (2012) refere que a ANS apresentou grande distanciamento do SUS e de seus
principios. Segundo o autor, a ANS institucionalizou-se em diretorias e diretores que
mimetizaram 6rgdos ou empresas a serem regulados, afirmando que a agéncia passou a
agregar, quando implementada, técnico-militantes do mesmo partido politico de FHC, o que
refor¢ava a perspectiva do governo e da contra-reforma do Estado implementada. Assim, o

autor aponta a perspectiva de que, ao ser estabelecida a politica regulatdria para o sistema
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privado como parte da politica de satide, foi consagrado o duplo carater do sistema publico e
do sistema privado, sendo legitimada formalmente a segmentacdo da assisténcia.

O Cebes (2011a) indica ainda que, cabe a atuacdao da ANS a orientagdo, disciplina¢do
e intermediacdo de empréstimos estatais especiais para investimentos em edificacdo e
equipagem de hospitais privados de maior porte, vinculados a operadoras de planos e seguros
privados de saide, em grandes centros urbanos. Dd-se como exemplo a ampliacdo de 20
hospitais na cidade de Sao Paulo, elevando de 3.000 para 5.300 o total de leitos. Isso teve
custo estimado de 3,4 bilhdes - com aporte de recursos do BNDES - que corresponde de 20 a
28% do custo conforme a obra. Nesse documento, observa-se avaliagdo positiva da ANS na
ampliacdo da oferta, sem estabelecer critica ao fato de estarem sendo criados novos servigos
de caréter privado, por mais que se amplie assim os leitos para o SUS.

Ha a perspectiva de que a regulacdo passou a colocar sob o controle governamental
atividades que j4& estavam suficientemente institucionalizadas. No entanto, com o
enfraquecimento de uma proposta de um sistema de satide universal, que ja se fazia na prética,
fica formalizada na nova politica regulatéria a coexisténcia da rede publica e suplementar, que
passou a integrar o conjunto das politicas de satide. Menicucci (2011) é categorica ao afirmar
que a regulacdo da assisténcia privada ndo significou um movimento deliberado de
privatizagdo, mas oficializou um sistema segmentado de assisténcia a saide no Brasil.

Cordeiro et al. (2011) indicam que a primeira e mais importante indu¢do de mudanca
no modelo de prestagdo de servicos feita pela ANS foi o estabelecimento de garantia de uma
cobertura integral. Essa € entendida por impedir exclusio de doencas e limitagdes de
procedimentos e de internagdo, através da promulgacio da Lei n° 9.665, em junho de 1999,
que dispde sobre os planos privados de assisténcia a saude. Embora se verifique que a
regulacdo proibe a exclusdo por patologias, as empresas podem impor caréncia aos agravos.
Além do periodo de caréncia, verifica-se, também, que as empresas procuram exercer a
selec@o de riscos ao concentrar os reajustes por idade nas ultimas faixas etdrias, encarecendo
excessivamente os planos (CORDEIRO et al., 2011; PO, 2011).

Cordeiro et al. (2011) indicam ainda que a mudanca na prestacdo de servicos das
prestadoras do setor suplementar teve maior €nfase a partir do Programa de Qualificacdo da
Assisténcia a Satde, proposta em 2006, com incentivo a promogao € preven¢do, como o que
assegura facilidades contdbeis para operadoras que tenham sistematizado esses tipos de agdes.
A cada atualizacao do rol de procedimentos, amplia-se o leque de procedimentos obrigatorios,

como a de 2008 que incluiu consultas com fonoaudidlogo, nutricionista e psicologo.
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Foi estabelecido, também, através do processo de regulacdo, o Ressarcimento ao SUS,
criado pela Lei n® 9.656/1998. Esse seria um mecanismo de aprimoramento da gestdo publica
e da relagdo entre o publico e privado, representando um mecanismo para diminuir a drea de
abrangéncia do mercado de saide suplementar com o SUS e gerar um retorno financeiro ao
sistema publico. Esse tem sido realizado apenas para as internacdes, quando realizado,
deixando de cobrar das operadoras de planos privados os valores relativos ao uso de
procedimentos de alto custo que tenham sido realizados em regime ambulatorial no SUS
(HEIMANN et al., 2011; MENICUCCI, 2011). Além disso, Menicucci (2011) afirma que,
com a Lei do Ressarcimento, passou-se a reconhecer oficialmente a segmentacio de clientela
em servicos que fazem atendimento do setor publco e do setor suplementar. A autora afirma
que a definicdo da politica regulatoria ndo significou reordenamento da produgdo privada,
segundo a l6gica do “bem publico”. Na prética, passou-se a ter uma regulacdo de um mercado
considerado de interesse publico, focado, principalmente, em garantir direito ao consumidor e
ndo o acesso a servigos que fossem assumidos como de responsabilidade publica.

E importante trazer a ponderacio de Andreazzi (2014) que afirma ser dificil separar
esses elementos e fazer uma andlise individualizada dos processos. Dessa forma, ao falar da
criacdo da ANS, € importante articular o processo com as pressoes do Banco Mundial para o
crescimento do mercado, pressio que os seguros e planos de sadde fazem por subsidios
publicos e desoneracgdes fiscais, o desfinanciamento do SUS, formas indiretas de privatizacao
dentro do sistema publico na configuracdo da contra-reforma na satide e um processo
prolongado e insidioso de privatiza¢gdo do financiamento e prestacdo de servigos de saiude no
Brasil.

Pode-se constatar que, por mais que tenha ampliado a oferta de servicos, seja através
da oferta de servigcos pelo SUS, seja através dos servigos suplementares, a realidade estrutural
que marca nosso pais, apresentada por Florestan Fernandes, nio foi modificada, pelo
contrério, esse arranjo vem reforca-la. Observa-se a manutencdo de grande concentracdo de
renda e do prestigio social, aspecto esse ainda mais explicitado quando se analisa a dualidade
do sistema de cuidado a saide. A propria literatura afirma que essa dualidade refor¢a e amplia

a exclusdo de ampla parcela da populacio nacional, com diferencia¢do do acesso.
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CAPITULO 4
ASPECTOS GERENCIAIS DOS SERVICOS DE SAUDE: A CONTRAR-
REFORMA E OS NOVOS MODELOS DE GESTAO

Como apresentado ao longo de todo este trabalho, a estrutura do sistema de satide
brasileiro consiste de vérias sobreposicdes do setor publico e do setor privado. Nota-se clara
interferéncia do setor privado sobre o interesse publico, e sua ampliagdo ao longo dos 28 anos
da implementacdo do SUS. Neste Capitulo, serd abordada uma das formas em que o mercado
privado atua no interior do SUS, através da discussdo das Organizacdes Sociais (OS) e outras
entidades denominadas genericamente de “novos modelos de gestdo”, entidades do setor
privado denominadas “publico ndo estatal” ou institui¢des ditas “estatais”, mas com
personalidade juridica de direito privado. Busca-se mostrar neste Capitulo alguns aspectos de
como esse processo foi sendo instituido dentro da 4rea da satde.

Como ja apresentado, essas entidades assumiram aspectos gerenciais dos servigcos de
saude e foram gestadas no processo de “Reforma” do Estado, na década de 1990
(ANDREAZZI, 2013; BORGES, 2012; CARDOSO, 2014; CORREIA, 2014; CORREIA;
SANTOS, 2015; GOMES, 2014). Correia e Santos (2015) afirmam que os novos modelos de
gestdo tém sido reafirmados como uma das grandes resolu¢des dos problemas do SUS,
inclusive na década de 2000. Segundo as autoras, no momento em que prevalece o discurso
de que o problema seria “a mé gestdo publica”, a sua terceirizacdo para entidades de direito
privado € apresentada como saida, de modo que aspectos como a insuficiéncia de
financiamento e a precarizag@o do trabalho em sadde e infraestrutura ficam em segundo plano
ou mascarado ao longo do debate. Além disso, apesar de suas diferencas internas, segundo as

~ Y

autoras os “novos modelos de gestdo” integram a estratégia de contra-reforma do Estado, pois
ttm a mesma natureza de repasse do fundo publico para entidades de direito privado,
flexibilizando a gestdo, as relacdes de trabalho, os direitos sociais e trabalhistas, e
privatizando o que era de carater publico.

Dentre essas entidades, as Organizacdes Sociais (OS) se apresentam como o modelo
de gestdo mais consolidado na drea da saude. Esse foi disseminado em diversos estados e
municipios brasileiros, nas décadas de 1990 e 2000, sendo que, ao longo destes anos, cada
localidade foi criando leis e regulamentacdes especificas para sua implementacao.

Além das OS, como os principais modelos de gestdo “ndo estatais” atuantes no setor

publico na area da saude, tem-se: Oscip; FEDP e Ebserh (ver Tabela 9). Pode-se ver, a partir

do ano de institui¢do de cada figura juridica, que essa légica se deu ao longo dos ultimos 18
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anos, independente do governo. Tem-se, em 1998, a criagdo das OS através da Lei n°

9637/1998; em 1999 a criacdo das Oscip através da Lei n.° 9.790/1999; a proposi¢do, em

2007, das FEDP com o Projeto de Lei Complementar n° 92/2007; e, em 2011, a instituicao da
Ebserh através da Lei Federal n°® 12.550/2011.

Tabela 9 - Caracterizagdo dos modelos de gestdo "ndo estatais" ou "estatais com figura juridica
privada”, apresentando Lei ou Projeto de Lei para sua instituicao e descricao

Organizacao Social (OS)

Organizacoes da Sociedade

Fundacoes Estatais de Direito

Empresa Brasileira de Servicos

Civil de Interesse Publico Privado (FEDP) Hospitalares (Ebserh)
(Oscip)
Lei Federal n° 9637/1998 Lei Federal n.° 9.790/1999 Projeto de Lei Complementar n° Lei Federal n° 12.550/2011
92/2007 (editada a Medida Proviséria n°
520/2010)
Fomento de atividades | Pode abranger uma gama | O Projeto de Lei Complementar | EBSERH € caracterizada como

apenas na drea de saude,
cultura, esportes e
atendimentos ou promog¢ao
de sadde dos direitos de
pessoas com deficiéncia.

Dispensa licitacao e
celebracdo de contrato de
gestdo e ndo necessita de
consulta prévia ao
Conselho de  Politicas
Publicas. H4 possibilidade
de transferir recursos, bens
e pessoal.

Controle interno do orgio
signatario e do Tribunal de
Contas.

maior de atividades quandc
comparado com as OS. [
estabelecido pelo “Termo d«
Parceria” sendo que ¢
prestacao de Servicot
publicos é transferida para a:
Organizacdes Nao
Governamentais (ONG)
cooperativas, e associacoe:
da sociedade civil de modc
geral. Considerado “marcc
legal do terceiro setor”.

Podera ser feita por meio de
licitacio mediante concursc
de projetos, e estd sujeita :
consulta prévia ao Conselhc
de Politicas Publicas. H:
possibilidade de transferi
recursos, bens e pessoal.

Controle interno do orgac
signatario, do conselho d¢
politicas publicas e dc
Tribunal de Contas.

n® 92/2007, cria as FundagGes
Estatais de Direito Privado
(FEDP) para desenvolverem
atividades nas dreas da saude,

assisténcia social, ciéncia e
tecnologia, meio ambiente,
cultura, esporte, comunicagao

social, entre outras.

As FEDP sido viabilizadas através
de contratos de servicos entre a
fundagdo e o poder publico, com
“autonomia gerencial,
orcamentdria e financeira”.

O Conselho Nacional de Saude
deliberou a rejeicao ao Projeto de
Lei. Esse foi encaminhado ao
Congresso Nacional apesar dos
questionamentos, mas acabou
sendo rejeitado e arquivado em
2009. Apesar de permanecer
como Projeto de Lei, FEDPs
foram criadas no Rio de Janeiro,
Bahia, Sergipe e no Rio Grande
do Sul.

empresa na estrutura do Estado, de
natureza privada e sob a forma de
sociedade andnima, para prestacdo de
servigos publicos de educacdo e sauide,
com o intdito de atuar nos Hospitais
Universitdrios das Instituicées Federais
de Ensino Superior (IFES) ou
instituicdes congéneres de servigos de
apoio ao ensino, a pesquisa e a
extensdo, o que inclui hospitais
universitarios federais e hospitais das
trés esferas de governo.

Deve atuar tanto na gestdo dos
servigos, formacdo e qualificacdo dos
profissionais de saide e producdo do
conhecimento na drea de satde.

A adesdo das instituicdes federais de
ensino ou instituicdes congéneres a
Ebserh € feita a partir da assinatura de
Termo de Adesdo e Contrato. A
decisdo pela contratacdo cabe a cada
universidade, no Aambito de sua
autonomia.

Controle interno do orgdo signatirio e
do Tribunal de Contas.

Fonte: (ANDRADE, 2011; ANDREAZZI, 2013; BORGES, 2012; CORREIA, 2014; CORREIA; SANTOS,

2015). Construgdo prépria.

Na época em que se iniciou o debate dos processos de publicizacdo e criagdo da lei das

OS no bojo da “Reforma” do Estado, observou-se posicionamento contrario de muitos atores,

seja entidades sindicais, movimentos sociais e de partidos politicos.

Cardoso (2012) faz a

ressalva da aprovagdo dos outros modelos de gestdo na década de 2000, mesmo com

diretrizes contrarias nas Conferéncias Nacionais de Saude.



126

Foi contestada a constitucionalidade da Lei das OS através de Acdo Direta de
Inconstitucionalidade (Adin n° 1.923-DF) ajuizada por depudatos do PT e PDT, em 1998
(BORGES, 2012; CORREIA; SANTOS, 2015; GOMES, 2014; SAO PAULO, 2008; SILVA,
2016). Em 2001, o Supremo Tribunal Federal indeferiu o pedido de liminar por meio do qual
se pretendia a suspensdo imediata dos efeitos da Lei e deu inicio a andlise do mérito da acdo,
processo esse que levou 17 anos para ser analisado e ser apresentado o posicionamento
publico.

O principal teor do questionamento constitucional refere-se a substituicdo da fungdo
administrativa do Estado, mediante suas responsabilidades, pelo setor privado, para as areas
de que trata a Lei. Argumenta-se que as OS contrariariam o principio da legalidade por
desacordo com a Lei de Licitacdes (Lei n° 8.666/93), quando sdo dispensados do processo
licitatério para a celebracdo de contratos de gestdo entre o Estado e a associacdo privada
qualificada. Outra contradicao estaria na contrata¢do dos trabalhadores por entidades privadas
para a atividade publica que, segundo determinac¢do constitucional, deve ser feita via concurso
publico.

O Ministério Publico Federal (MPF) chegou a se posicionar pela inconstitucionalidade
das OS no documento “Fundamentos basicos para atuagdo do MPF contra a terceirizagdo da
gestdo dos servicos prestados nos estabelecimentos ptiblicos de saide”, do Grupo de Trabalho
da Saude, da Procuradoria Federal dos Direitos do Cidaddao. Indicou essa
inconstitucionalidade uma vez que essas entidades colidem frontalmente com os principios e
regras da Constituicdo da Republica e da Lei Orgéanica da Satide, que determina a prestacao
dos servigos do SUS diretamente pelo poder publico (art. 196, caput), e que a participacdo da
iniciativa privada fica autorizada em cardter complementar (199 caput e § 1° da CF e art. 24,
da Lei n® 8080/90) (CORREIA; SANTOS, 2015).

O proprio ministro-relator da Ag¢do Direta de Inconstitucionalidade, Ayres Britto,
ressaltou que a lei das organizacdes sociais colidia com a Constituicdo Federal de 1988,

indicando acolhimento parcial da inconstitucionalidade. Nas palavras do mesmo, a seguir.

Tém razdo os autores quando impugnam o que se convencionou chamar de
“Programa Nacional de Publicizacdo”. Programa que, nos termos da Lei
9.637/98, consiste na “absorcdo de atividades desenvolvidas por entidades ou
orgdos publicos da Unido, que atuem nas atividades referidas no art. 1°, por
organizagobes sociais, qualificadas na forma desta Lei” (art. 20). Em outras
palavras, 6rgdos e entidades publicos sdo extintos ou desativados e repassados

N

todos os seus bens a gestdo das organizagdes sociais, assim como servidores e
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recursos orcamentérios sao igualmente repassados a tais aparelhos ou institui¢des
do setor privado. Fécil notar, entdo, que se trata mesmo € de um programa de
privatizacao. Privatizacdo, cuja inconstitucionalidade, para mim, é manifesta (...).
Ora, o que faz a Lei 9.637/98, em seus arts. 18, 19, 20, 21 e 22, é estabelecer um
mecanismo pelo qual o Estado pode transferir para a iniciativa privada toda a
prestacdo de servicos publicos de satide, educacdo, meio ambiente, cultura, ciéncia
e tecnologia. A iniciativa privada a substituir o Poder Piblico, e ndo simplesmente
a complementar a performance estatal. E dizer, o Estado a, globalmente,
terceirizar fungdes que lhe sdo tipicas o que me parece juridicamente aberrante,
pois ndo se pode forcar o Estado a desaprender o fazimento daquilo que é da sua
prépria compostura operacional: a prestacdo de servicos publicos (...). O que de
pronto me leva a julgar inconstitucionais os arts. 18 a 22 da Lei 9.637/98. (voto

ministro-relator Ayres Britto, ADI 1923-5, p. 15 a 17 apud Gomes 2014 p.28).

Apesar dessas ponderagdes, em dezembro de 2015 o Supremo Tribunal Federal
publicou o Acérddo relativo a Adin n° 1.923, decidindo que os chamados servigos essenciais
(saude, educacdo etc.) também poderiam ser prestados de forma indireta, através das OS
(SILVA, 2016). A decisdo, adotada por sete votos a dois, havia sido tomada em abril de 2015,
mas a publicacdo se deu somente no final do mesmo ano.

Houve também uma Acdo Direta de Inconstitucionalidade, instituida em janeiro de
2013, contra dispositivos da Lei n° 12.550/2011, que autorizou a criagio da EBSERH (Adin
n° 4.895). O entdo Procurador-Geral da Repiblica, Roberto Gurgel, afirma que a lei viola
dispositivos constitucionais ao atribuir a Ebserh a prestacdo de um servigo publico, aponta a
quebra da autonomia universitdria e a afronta a indissociabilidade do ensino, pesquisa e
extensao como alicerces garantidores do livre aprender e ensinar (artigos 206 e 207, da
Constituicdo de 1988) (CORREIA, 2014).

Diante do cendrio da existéncia desses ‘“novos modelos de gestdo” no SUS, diversos
posicionamentos vao sendo explicitados, sendo que o posicionamento dos movimentos sociais
referente a essa temdtica mantém-se heterogéneo. O Cebes (2011b) afirma que ha a
“necessidade de reformar a estrutura administrativa do gerenciamento publico dos
estabelecimentos publicos de prestacdo de saude”, fazendo referéncia a necessidade de
alternativas de modelos gerenciais na administracdo publica, inclusive o gerenciamento de
recursos humanos, destinadas as unidades publicas de prestacdo de servicos de saude a
populacdo. Muito semelhante aos argumentos encontrados na base da “Reforma” do Estado,

esse movimento social faz mencdo ao “anacronismo, lentiddo, ineficiéncia e ineficécia,
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estruturados na prestacdo de servigos publicos de saide perante a dindmica das demandas
sociais de sadde atreladas as necessidades e direitos da populagdao” (CEBES, 2011b p. 296).
Defende-se que deve ser adotado modelo juridico constitucional de autonomia gerencial,
indispensavel para a atuagdo eficiente e eficaz do Estado na prestacdo de servigos na drea
social. Fazem a ressalva, entretanto, de que nio deveria acontecer: a) mediante lei especifica
sobre a desvinculagdo da administracido indireta, tornando-se fundagdes ou empresas civis
privadas b) venda de servicos publicos no mercado sob o pretexto de captacdo de recursos
adicionais, o que, além de desestruturar seu cardter publico, justificaria a continuidade do
subfinanciamento publico, por isso devendo exclusivamente aos usudrios do SUS.

Ainda nesse sentido, autores da saudde coletiva, como Ocké-Reis e Sophia (2009) e
Nogueira (2011), afirmam que, para refrear o movimento de privatizagdo, uma inovagao
repousaria na criagdo de um tipo de propriedade privada de interesse publico, em dire¢do a
novos modos de intermediacdo do financiamento dos servicos privados. Essa mediacdo
passaria pela constituicdo de empresas-modelo, aliada a um forte ativismo das politicas de
Estado.

Menezes et al. (2015) mostram, a partir de um estudo realizado no Conselho
Municipal de Saude do Rio de Janeiro e das Conferéncias Municipais, que houve um
posicionamento, por maioria absoluta, contrdrio a implementacdo das OS no municipio e em
defesa de uma satde publica, 100% estatal e de qualidade. Na anélise dos dados, percebeu-se
também forte tendéncia do governo e de algumas institui¢cdes que estdo presentes no ambito
da saude pela privatizacio dessa drea. Apesar do posicionamento majoritdrio ser contrrio as
OS e aos “novos modelos de gestdo”, ndo foi respeitada a autonomia e o poder deliberativo do
Conselho e da Conferéncia Municipal, pois o poder executivo e legislativo, munidos por
interesses distintos, levou adiante o projeto de parceria com essas instituicoes.

Bravo et al. (2015) analisam as reivindicacdes do Forum Popular de Saude do Rio de
Janeiro, articulado com o movimento da FNCPS. Esses autores afirmam que tal movimento
social atua sob a perspectiva de que os problemas existentes no campo da gestdao do SUS ndo
se resolvem através de “novos modelos de gestdo”, mas que devem ser asseguradas as
condi¢Oes materiais necessdrias para a efetivacdo do modelo de gestdo, preconizado pelo
SUS. Isso implica na necessidade de mais recursos para ampliacdo exclusiva dos servigos
publicos com gestdo publica estatal e controle social efetivo. Essa ampliacdo de recursos deve
ser atrelada a andlise dos determinantes sociais do processo saide e doenca, debatendo-se
aspectos das desigualdades sociais; o modelo de Atengdo a Saude que garanta o acesso

universal (priorizando a Atencdo Bdésica com retaguarda na média e alta complexidade); a
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politica de valorizagdo do trabalhador e da trabalhadora da Saude; além da efetivagdo do
Controle Social e da Participagdo Social.
A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude (2013) constréi um debate

posicionando-se claramente contra estes “novos modelos de gestdo”, afirmando que

Propostas de flexibilizagcdo da gestdo publica e de implementagdo de
modelos organizacionais que seguem a légica de mercado para gerir os
servicos publicos constituem grave ataque ao cardter publico da saude.
Seguem uma racionalidade que fere mortalmente os principios da
administracdo publica direta, e t€m sido concretizados nas trés esferas
governamentais através da proposicdo ou edicdo de Leis e Emendas
Constitucionais que alteram o arcabouco juridico e até os principios que

orientam a boa gestao da coisa publica (...) (FNCPS; 2014 p. 1).

Problematizam que “novos modelos de gestdio” tém em comum a personalidade
juridica de direito privado, e fazem uma andlise dos diferentes governos com a criacdo das OS
e OSCIPs no governo de FHC; a proposi¢cdo da FEDP apresentada proposta pelo governo
Lula; como a Ebserh, proposta pelo governo Lula e sancionada no governo Dilma.

Correia (2014) apresenta aspectos especificos da resisténcia e das lutas sociais contra a
implementacdo da Ebserh, abordando o posicionamento contrario de professores, técnicos e
estudantes, em cada Universidade, ao longo do debate da implementacdo dessa nova figura
juririca na drea da saude.

Pode-se notar, na bibliografia da drea, a prevaléncia de alguns pontos de
questionamentos referente a estes modelos de gestdo: 1) regulacdo dos servicos publicos por
mecanismos baseados na ldégica do mercado e fragmentacdo do sistema, dificultando a
composi¢ao de rede e do cuidado; 2) transferéncia de recursos publicos ao setor privado e
aspectos referentes a ndo exigéncia de licitacdo; 3) flexibilizacdo das relacdes de trabalho; 4)
falta de controle social. Serd abordado de maneira sucinta cada um dos pontos apresentados.
Ainda realizada, aqui, a subdivisdo destes questionamentos como forma de exposicdo da
temadtica, ndo pretende-se perder a ideia de que estas questdes estdo interligadas e fazem parte

de um mesmo Processo.
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1) Regulacdo dos servicos publicos por mecanismos baseados na légica do mercado e
fragmentacdo do sistema, dificultando a composicao de rede e do cuidado

Correia e Santos (2015) afirmam que essa tendéncia crescente de repasse da gestdo
para o setor privado, através da gestdo “publica ndo estatal” ou “estatais”, com personalidade
juridica de direito privado, amplia ainda mais a légica administrativa do setor privado com a
regéncia dos interesses do mercado, oficializando o gerencialismo na saide presente na
proposicao e nos textos institucionais da “Reforma” do Estado.

Apesar dessa l6gica de organizacdo do trabalho ndo ser exclusividade desses modelos
de gestdo, é estruturante nos mesmos. A critica ao gerencialismo nos servigos de saidde e ao
pagamento vinculado a produ¢@o como principal mecanismo regulador do trabalho € antiga
dentro do campo da Satide Coletiva. Campos (1997b) afirma que, se por um lado ha indicios
de que o pagamento por producdo costuma aumentar a produtividade, por outro, quase nunca
logra articular o trabalho a ser executado a compromissos s6lidos com a cura e recuperagdo de
doentes. O autor afirma que essa forma de organizacdo do trabalho frequentemente gera
superproducdo de atos desnecessdrios, mas rendosos e, a0 mesmo tempo, subproducdo de atos
necessdrios, porém, pouco remunerados. Dessa forma, observa-se a concentracdo de atos
esvaziados de sentido, ou cujo sentido depende de continuidade de acdes articuladas que o
trabalhador ndo somente ndo controla como até desconhece em certos casos. Indica ainda que
esse modelo de gestdo produz um padrio de relacionamento com o saber e com a préatica
profissional altamente burocratizado.

Nessa perspectiva, Campos afirma que o trabalhador perde autonomia, tornando-se
cada vez mais alienado do objetivo de produzir saide. Ademais, se o profissional ndo se sente
sujeito ativo no processo de reabilitacdo ou na trajetdria de invengdo de acdes para solucionar
um problema sanitario e de cuidado a saude, ele ndo somente perderd contato com elementos
potencialmente estimuladores de sua criatividade, como tenderd a ndo se responsabilizar pelo
objetivo final da prépria intervencdo, ou seja, pela recuperacdo do paciente ou pela promog¢ao
da saide de uma comunidade.

Ballarotti (2015) constata, através das entrevistas realizadas em estudo sobre as
percepcoes da gestdo e dos processos de trabalho de médicos contratados por Organizagdes
Sociais (OS), na ESF do municipio de Sao Paulo, que a avaliacdo dos resultados do trabalho,
por parte da gestdo, se dd exclusivamente através da avaliacdo das metas quantitativas
estipuladas pela OS. Os trabalhadores participantes da entrevista indicam que concordam com
a necessidade de levar em conta a quantidade de consultas para avaliar parcialmente um

servigo, porém, queixaram-se das metas quantitativas serem o tinico mecanismo de avaliagdo.
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Constata-se, também, a percepc¢do de que as metas quantitativas ndo abrangiam a avaliacdo de
uma complexidade de a¢des da ESF desempenhadas no cotidiano, o que explicita, através do
discurso dos préprios trabalhadores, que esta 16gica ndo abarca a complexidade e perspectiva
pautada pelo SUS.

A autora identifica, ainda, que embora haja espaco para a discussdo do processo de
trabalho nas unidades de saude, hd exacerbagdo da hierarquia de poder dentro do servigo,
sendo os agentes comunitdrios de saide os que t€m menor possibilidade de serem ouvidos.
Além disso, hé relatos de que, na pratica, mesmo os médicos ndao t€ém voz dentro da estrutura
da organizagdo, com limitacdes das possibilidades de arranjos em funcdo das “regras da
empresa”’. Fica claro, com as entrevistas, que hé situacdes de intimidacdo dos trabalhadores
nas discussdes com a presenca da gestdo e geréncia da OS, e que hd, em certos momentos, a
realizacdo de reunides apenas para reforcar o “cumprimento das regras”, explicitando perda
de autonomia dos trabalhadores ante o seu processo de trabalho e a ndo valorizacdo do
trabalho em equipe, aspecto esse muito presente em textos e diretrizes do SUS.

Borges (2012) e Andreazzi (2013) fazem a leitura de que os “novos modelos de
gestao”, por serem regulados por mecanismos alheios ao SUS, norteados pela referéncia de
contratos de metas, vém gerar, em muitos casos, a selecdo de riscos, em que se evitam casos
complexos, cronicos e de alto custo, sendo priorizados casos potencialmente mais desejaveis
em termos de custo. Assim, parte da populacdo passaria a ter maior dificuldade de acesso aos
servicos. Apesar de alguns autores indicarem que o modelo de gestdo baseado em metas
interfere no cuidado em sadde ofertado, o argumento que dd sentido a tal pratica é o da
eficiéncia, eficidcia e quantidade dos servigos prestados, sob o argumento da produtividade
(entendida como economia de recursos empregados para um mesmo produto ou como
maximiza¢do de produtos dada uma quantidade fixa de recursos), distorcendo o perfil de
casos que o servico prefere admitir ANDRADE, 2011; CARDOSO, 2014).

No estudo realizado pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo (TCESP),
comparando trés hospitais administrados por OS e trés hospitais gerenciados pela
Administracdo Direta (no documento intitulado “Comparacdo de Hospitais Estaduais
Paulistas: estudo comparativo entre gerenciamento da administracdo direta e das organizagdes
sociais da saide”) (SAO PAULO, 2010) discute-se que, ao analisar os indicadores de eficacia
e eficiéncia, constatou-se a inferioridade nos nimeros das OS. Quando analisadas as taxas de
mortalidade geral, os indicadores dos hospitais da Administracio Direta demonstraram
superioridade qualitativa aos das OS. Esse estudo explicita, também, que as relacOes

enfermeiro/leito e médico/leito sdo maiores nos hospitais da Administracdo Direta, além de
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que o indicador de Eficiéncia Técnica (a relagdo altas/leitos clinica médica) € maior para estes
hospitais. Mostra-se, de maneira empirica, que se pode apontar questionamentos claros ao
discurso da eficiéncia e da efic4cia na administragdo publica ndo estatal, e que o cuidado aos
usudrios desse servico ndo necessariamente recebe melhor atendimento como proclamado por
muitos.

Além dessa questdo do cuidado propriamente dito, aspecto esse considerado aqui de
muita relevancia ao se pensar no cuidado na rede publica de saide, hd que se resgatar também
a baixa capacidade de regulacdo do Estado a essas empresas. Andreazzi (2013) considera a
baixa capacidade de regulacio uma das grandes fragilidades das reformas baseadas em
contratos do poder publico com terceirizados para desenvolver servicos publicos, afirmando
que esse modo de operar torna o Estado refém das empresas. A autora afirma que, uma vez
contratada, a empresa terd interesse em se manter de qualquer forma, inclusive por meio de
seu poder econdmico, além de que considera fragil e pouca a autonomia a longo prazo para
definir essas metas e romper o contrato quando seu quadro de pessoal préprio serd
progressivamente extinto e substituido por empregados da empresa.

Ballarotti (2015) indica, ao entrevistar médicos de OS paulistas, que a maior parte dos
entrevistados questiona qual seria o beneficio de ter uma instituicdo privada como
intermediadora da gestdo do SUS por ndo verem vantagens desse arranjo de gestdo na prética
do seu cotidiano. Afirmam que, apesar do discurso hegemonico de que a gestdo privada é
mais eficiente e resolutiva, faltam evidéncias para sustentar tal argumentacdo e na prética
cotidiana isso ndo ficava claro. Além disso, a autora afirma que a questdo da infraestrutura
ndo foi diretamente abordada no roteiro das entrevistas semiestruturadas, mas surgiu de forma
espontanea por parte dos profissionais entrevistados, que relacionaram problemas de
infraestrutura com a insatisfacdo no trabalho. A falta de infraestrutura, materiais,
medicamentos, retaguarda de outros niveis de atencdo, somada a sobrecarga de trabalho e
falta de capacitacdo foram elencados como fatores que aumentam a rotatividade dos
profissionais, aqui relacionados como parte do processo de flexibilizacdo e precarizacdo das
condig¢des de trabalho.

Fica explicito, que alguns aspectos que a l6gica gerencial supostamente solucionaria se
mantém inalterados mesmo em servigcos com esse modelo de gestdo. A falta de estrutura e
material, muitas vezes relacionada pela falta de recursos financeiros das politicas de saude, se
mantém presente seja nos servicos “publicos ndo estatais”, seja em servigos de administracao

direta.
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Gomes (2014) também indica que os principios da universalidade e da integralidade
permanecem em constante ameaca pela introdu¢do desses modelos privados de gestdo, uma
vez que abrem a perspectiva da introdu¢do da dupla porta de acesso. Uma vez estabelecida a
natureza do Direito Privado atribuida a empresa, estd implicito que é permitida a exploragdo
de atividade econdmica, podendo ser estabelecida uma administra¢do visando a rentabilidade
dos recursos em detrimento dos fins e do cuidado a populagdo (BEHRING, 2008; CORREIA,
2014; GOMES, 2014).

Apesar da medida ter sido contextada, houve a tentativa no estado de Sdo Paulo de
reservar 25% dos leitos das unidades de satide administradas por OS para atendimento pelas
operadoras de planos de saude (BORGES, 2012; GOMES, 2014). Mesmo ndo se instituindo
essa reserva de clientela, Correia (2014) afirma que, especificamente no caso da Ebserh,
poderd haver priorizacdo do atendimento aos usudrios do SUS que tenham planos privados,
pois esse resultard na dupla obtencdo de recursos (através do repasse do SUS e de repasses
dos planos privados). Traz como exemplo o Hospital das Clinicas de Porto Alegre que,
segundo a autora,vem sendo usado como referéncia pelo Governo Federal para a implantacao
dessa empresa nos HUs, onde j4 se adota a inconstitucional dupla porta de entrada em hospital
publico, com percentual de cerca de 20% dos leitos disponibilizados para usudrios de planos
privados de saide (como Saude Bradesco, Cassi, Unimed, entre outros).

Além disso, no caso da Ebserh que, em sua lei, abre a possibilidade de utilizacdo
econdmica dos espacos dos hospitais universitarios para atividades de ensino privado, poderd
gerar sobrecarga sobre os recursos existentes, além de influenciar a pesquisa clinica de certas
morbidades em detrimento de outras a partir do interesse do mercado, podendo inclusive
incentivar uma demanda especifica, na medida em que essa pesquisa seja uma fonte de
ingressos para a empresa hospitalar ANDREAZZI, 2013).

O carater mercantil, proprio do direito privado, segundo Correia (2014) também €
explicitado na lei que regulamenta a Ebserh, no pardgrafo segundo do seu artigo 1°, o qual
autoriza a Ebserh “a criar subsididrias para o desenvolvimento de atividades inerentes ao seu
objeto social”. Afirma que é comum que empresas publicas em dreas sociais, como educacio
e saude, comecem com sua configuragdo 100% ptblica, mas, depois, ao se constituir
subsididrias, prevaleca a configuragdo privada.

Borges (2012) indica, também, que um dos quesitos para a qualificagdo como as OS,
da-se pela comprovacgdo de capacidade de administracdo hospitalar por mais de cinco anos.

No instante que comprovam experiéncia na administracdo hospitalar significa, segundo o
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autor, ja possuir um hospital, com ou sem fins lucrativos, sendo que esse processo leva a
concegdo clara aos ja prestadores privados o direito sobre os bens do SUS.

Também nesse sentido, documento intitulado “Comparacao de Hospitais Estaduais
Paulistas: estudo comparativo entre gerenciamento da administracdo direta e das organizagdes
sociais da saide” indica que os hospitais estaduais paulistas foram entregues equipados para
as entidades publicas nao-estatais sem que houvesse qualquer transferéncia patrimonial.
Assim, na publiciza¢do paulista, o Estado entrega os prédios hospitalares, equipamentos e
materiais existentes, que continuam a pertencer ao patrimonio do Estado, mas é gerido (com
contratacdo de funciondrios, de servicos ou suprimentos etc.) pela entidade privada e nos
moldes de uma administracdo particular (SAO PAULO, 2010), havendo clara transferéncia
nao institucionalizada de patrimonio publico ao setor privado.

Borges (2012) afirma que, ao estabelecer os contratos com essas figuras juridicas, a
rede de saide se encontra sob duplo comando: por um lado hd a gestdo desse entes que na
pratica, se constitui um lobby dos dirigentes das OS, e de outro hd o processo de construgcdao
de rede de cuidado pelo municipio, ou pelos municipios de uma dada regido. Como ja
discutido, a ocupagdo das estruturas estatais ndo € algo novo (debatido de certa forma na
questdo da ANS), mas o autor indica que o fato de se abrir espaco para esses contratos de
gestdo, abre-se mais uma brecha para a ocupacdo das estruturas estatais pelos prestadores de
servico privado. Assim, em reunides da secretaria municipal de saide, conselhos, ou outros
espacgos institucionais para organizacdo do cuidado e da rede de saude, observa-se a
institui¢ao de cadeiras para essas novas figuras juridicas.

As OS ou demais modelos de gestao “publico ndo estatal”, por terem autonomia
administrativa e financeira, t€ém suas acdes e planejamento descentralizados e ndo fazem
parte do planejamento dos municipios. Isso influencia o processo de regionalizacdo, uma vez
que cada entidade possui autonomia para aceitar ou ndo a oferta regional de servicos (SAO
PAULO, 2010). Vérios municipios t€ém encontrado dificuldade para negociar ampliacdo de
servicos que avaliam como necessdrios, como leito de saide mental em hospital geral que,
muitas vezes, nao sio reconhecidos como algo “da ordem do negdcio”.

Borges (2012) afirma, ainda, que, além da fragmentacdo do SUS, por meio desse
duplo comando e da dificuldade de se constituir o processo de regionalizacdo de maneira
articulada, ha desvinculacdo da forca de trabalho, dado que essa forma de contrato amplia a
fragmentacao da rede de servigos levando a insercao limitada dos trabalhadores por esses ndao
participarem efetivamente das representacdes colegiadas ou espacos de gestdo para discussao

da politica municipal/estadual.



135

2) Transferéncia de recursos publicos ao setor privado e aspectos referentes a nao
exigéncia de licitacdo

Autores da drea da Saude Coletiva e do Servico Social afirmam que os contratos
estabelecidos com as OS ou com outras entidades “ptiblicas ndo estatais” representam mais
uma forma de transferéncia do fundo publico para o setor privado (ANDREAZZI, 2013;
BORGES, 2012; CARDOSO, 2012, 2014; CORREIA, 2014; CORREIA; SANTOS, 2015;
GOMES, 2014).

Borges (2012) afirma que o financiamento passou a ndo ter como referéncia a tabela
SUS, mas continuou a ser estabelecido como base por procedimento numa composi¢do de
custeio pré-fixado, uma parte fixa e outra varidvel. O contrato de gestdo, estabelecido em
1998, determinava que o pagamento seria mensal, mediante a apresentacdo de demonstrativos
de despesas. No entanto, a partir de 2001, estabeleceu-se que 90% do orcamento seria
transferido em um valor fixo em doze parcelas mensais, e apenas 10% do orcamento
vinculado ao alcance de indicadores de qualidade.

Bahia (2008) afirma que o aumento, em termos reais, dos precos das internagdes
hospitalares, por exemplo, ndo foi homogéneo para os distintos tipos de estabelecimentos
hospitalares, havendo, ampliagdo maior dos precos das internacdes em hospitais filantrépicos
do que em hospitais que estabeleceram parceria com o Estado, através de contratos. Como
exemplo, pode-se observar a variagdo dos precos e o reposicionamento dos estabelecimentos
filantrépicos na rede SUS em relacdo as cirurgias cardiacas, a partir da Tabela 10. Observa-se
que a variacdo do prego de 1997 a 2007 foi maior em estabelecimentos filantropicos do que
nos contratados e nos servi¢os municipais.

O fato de essas instituicdes terem uma personalidade juridica privada possibilita que
bens e servicos possam ser adquiridos sem serem submetidas a todos os procedimentos
estabelecidos pela Lei de Licitacdes (BORGES, 2012; CORREIA; SANTOS, 2015; GOMES,
2014). Apesar de ser avaliado por alguns autores como tendo maior agilidade na compra de
bens médico-hospitalares durdveis e ndo durdveis, considerando como uma vantagem
administrativa (BARBOSA E ELIAS; 2011 APUD BORGES, 2012), Borges (2012) indica
esse fato como abrindo caminho para o aparelhamento do setor privado nas unidades publicas.
Gomes (2014) afirma que a ndo obrigatoriedade da obediéncia dessas entidades privadas ao
principio licitatério resulta no grande nimero de escandalos envolvendo desvios de recursos
publicos pela saide por OS, e aponta como um dos elementos de inconstitucionalidade desses

“novos modelos de gestdao” no SUS.
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Tabela 10 — Estimativa da variagdo, prego unitdrio de internacdes, segundo tipo de prestador de
servico. Brasil, 1997 e 2007, (valores corrigidos pelo IPCA)

Tipo de estabelecimento 1997 1997 2007 Variagdo
hospitalar Valor Valor Valor percentual
nominal ajustado nominal 2007-1997
médio médio (prego de 1997
ajustado)
Préprio 220,73 434,52 537,5 19,16
Contratado 240,17 454,27 585,04 22,35
Contratado optante pelo simples 175,98 332,86 5243 36,51
Federal 143,56 277,21 1022,38 72,89
Federal verba propria 266,83 504,7 465,97 -8,89
Estadual 209,46 396,18 716,9 44,73
Municipal 163,04 308,38 421,05 23,75
Filantrépico 194 367 608,59 39,69
Filantrépico isento de tributos e 237,14 448,54 781,96 42,64
constribuigdes sociais
Filantrépico isento de IR e 188,07 355,73 959,78 62,93
constribuicdes s/lucro liquido
Sindicato 149,35 282,49 346,96 18,58

Grafico retirado de Bahia (2008).

Lima e Bravo (2015) demonstram, em estudo realizado no municipio do Rio de
Janeiro sobre os contratos celebrados com as OS (2009-2013), que, além do montante
estabelecido no contrato assinado com o municipio, todas as institui¢des receberam recursos a
mais do que o inicialmente previsto através de Termos de Aditivos. O estudo demostrou que
houve tendéncia crescente do setor privado em assumir a gestdo de unidades publicas de
saude de todas as dreas, e constata-se que, dotada de autonomia para decidir sobre os
procedimentos que devem adotar para a contratacdo de obras e servicos, bem como para
compras e alienacOes (sem necessariamente fazer um processo de licitagdo), as entidades
contratadas pela prefeitura acabaram pagando um preco maior por servi¢os, medicamentos e
produtos.

Isso também € reinterado e explicitado através do estudo de Aline Cardoso (2012) que
afirma haver imensa contradi¢do entre o que os defensores dos “novos modelos de gestéo”46
apresentam como vantagens € 0 que se materializa na realidade. Em relacdo a esse aspecto de
compra de servicos e materiais, cita que em relatério do TCM/RJ, ao estudar Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) municipais que estdo sob geréncia de OS, foram revelados gastos

excessivos, sendo que a entidade contratada pela prefeitura pagou por servicos e materiais

num valor acima do que a prefeitura desembolsa diretamente sob sua geréncia. Foi

X\ ~ 9

A autora usa o termo “modelos privatizantes de gestdo” para designar os “novos modelos de gestio”, mas aqui
fez-se a substitui¢do do termo para manter a terminologia adotada neste trabalho.
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identificado, por exemplo, um valor de 56% a mais por servigos de limpeza, 168% por
remédios (antibiticos, antitérmicos, analgésicos e anti-inflamatérios) e 51% a mais por gases
medicinais em servigos geridos por OS. Além disso, esse documento traz outros exemplos
demonstrando que a terceirizacdo da gestdao dos servicos vem custando mais caro aos cofres
publicos.

Do ponto de vista do resultado econdmico, o estudo realizado pelo TCESP mostra que
os hospitais analisados de porte semelhante custam R$60 milhdes a mais nas OS do que nas
gestdes diretas, mesmo com variacio de 38,52% de menor eficicia. Outro exemplo
significativo, em relagdo aos gastos, é que o custo do leito por ano nas OS foi de 17,60%
maior que nos hospitais da administracio piblica (SAO PAULO, 2010). No Instituto de
Infectologia Emilio Ribas (IIER), apds a terceirizacdo dos laboratorios, o preco-padrao
estipulado pela Secretaria de Estado da Saude, para a maioria dos exames, foi superior ao
custo que os mesmos exames possuiam quando realizados pelo laboratério préprio do 1IER,
sendo mais um exemplo de que o custo é mais elevado apés a terceirizacio (SAO PAULO,
2008).

Nesse sentido, Borges (2012) afirma que estudos demonstram, no estado de Sao Paulo,
aumento de mais de 114% nos custos das unidades gerenciadas pelas OS, entre 2006 e 2009,
as quais custam cerca de 50% a mais que as unidades gerenciadas pela administracio direta,
gerando déficit financeiro de 147,18 milhdes aos cofres publicos, somente em 2010.

Behring (2008) afirma que esse processo de implementacdo dos “novos modelos de
gestdo” leva a submissdo dos fins publicos a interesses privados, inclusive com busca de
fontes de financiamento extraorcamentdrias e com aplica¢des no mercado financeiro. Isso fica
claro quando se observa o caso especifico da Ebserh (ANDREAZZI, 2013; CARDOSO,
2014; CORREIA, 2014) uma vez que, além do financiamento ser feito por meio da Unido, do
MEC e de convénios com o SUS, essa empresa pode incorporar qualquer espécie de bens e
direitos suscetiveis de avaliacdo em dinheiro (poderé ser socia de empresas lucrativas), além
de estar previsto na lei a possibilidade de fonte de recursos através de aplicacdes financeiras.
Correia (2014) afirma que a Lei n° 12.550/2011 que regulamenta a Ebserh traz expressoes
proprias do mercado, o que refor¢a a leitura de um alinhamento com os interesses a ele
inerentes. H4, inclusive, a men¢do em relacdo a lucro liquido da empresa, o qual devera ser
reinvestido para atendimento do objeto social da mesma. Discute, ainda, que a Ebserh nao
traz novos aportes de recursos para os HUs, sendo um indicio de que a questdo ndo é ampliar
o financiamento publico com a implementagao dessa nova figura juridica, mas vem ampliar o

financiamento privado e a 16gica do mercado nos servigos publicos de saide.
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Explicita-se, cada vez mais, relacdo com o capital financeiro e o capital internacional
no ambito da saudde, inclusive através dos “novos modelos de gestdo”. O grande capital da
saude ja € verticalizado e financeirizado, conformando grupos econdmicos com participa¢ao
de seguros, servicos e industria da saide e, segundo Correia (2014), com a Ebserh abre-se
mais um campo para sua atuagdo, no setor de prestacdo de servicos ao Estado, especialmente
pela drea hospitalar conter grande densidade de capital.

Pode-se notar que, apesar de ndo haver nenhuma indicacdo de investimentos no
mercado financeiro na lei nacional que regulamenta as OS, esse processo pode ser observado
em leis e decretos municipais. Um exemplo disso € apresentado por Cardoso (2012) que cita o
Decreto n° 33010 de novembro de 2012 do Rio de Janeiro, que trata dos critérios para
aplicacao financeira de recursos transferidos as OS via contrato de gestdo.

Andreazzi (2013) indica que a criacdo da Ebserh corresponde a fase de transi¢do que
visa transformar os servicos publicos de satde de tecnologia mais complexa em organismos
autdbnomos, que possam utilizar financiamento publico e privado e se integrem, de forma
subordinada, ao circuito principal dos interesses das grandes empresas internacionais, como
os grandes grupos nacionais de medicamentos, equipamentos, planos de satde e servigos
privados, especialmente laboratérios de andlises clinicas e imagem. Segundo a autora,
projetos de organismos internacionais apresentam claramente essa perspectiva. Assim, ensino,
assisténcia e pesquisa deixam de estar de acordo com as necessidades da populagcdo e os
interesses nacionais, e estariam submetidos a essa l6gica de mercado e do grande capital.

Isso estaria explicitado, também, pelo estabelecimento dessas fontes, acrescidas da
incorporacdo de qualquer espécie de bens e direitos suscetiveis de avaliacdo em dinheiro
como, por exemplo, venda de cursos, aluguel de instalacdes como enfermarias para escolas
médicas e de enfermagem privadas. Assim, muda-se a 16gica da alocacio de recursos, pois as
necessidades do mercado definem os servicos oferecidos pela empresa e nao qualquer l6gica
de necessidades de sadde, de formacgdo de profissionais de satide e de pesquisa, de acordo com
prioridades politicas nacionais. Numa conjuntura prolongada de ajuste fiscal, significard a
incessante busca de recursos privados, com o discurso da sobrevivéncia de uma empresa
“estatal” sob a légica do capital privado, ao mesmo tempo em que o setor privado capta, de
mais uma maneira, parte do fundo publico a seu favor (ANDREAZZI, 2013; CARDOSO,
2014; CORREIA; SANTOS, 2015). Mais uma vez pode-se fazer uma correlacdo na drea da
saude de diferentes manifestacdes do movimento de reversdo neocolonial como indicado

anteriormente.
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3) Flexibilizagdo das relagdes de trabalho

A literatura indica que, com os “novos modelos de gestdo”, instituiu-se a possibilidade
de contratacao de trabalhadores do SUS sem ser por meio de concurso publico, passando de
Regime Juridico Unico ao contrato previsto na Consolidagio das Leis do Trabalho (CLT)
(BORGES, 2012; CARDOSO, 2014; CORREIA, 2014; CORREIA; SANTOS, 2015;
GOMES, 2014; SAO PAULO, 2008). Santos (2013) estima que 60% dos trabalhadores do
SUS ndo sdo estatutdrios atualmente.

Gomes (2014) afirma, ainda, que, ao adotar a contratacdo pelo regime privado, sem a
estabilidade do Estatuto do Servidor, observa-se inibi¢ao da participa¢do dos profissionais de
saude nas conferéncias e conselhos, visto que os mesmos ficam ameacados pelo risco da
demissdo imotivada por repreensdo dos seus empregadores privados. Segundo o autor, a
estabilidade do servidor publico e o concurso publico como unica via de acesso aos cargos
publicos foram inscritos na Constituicdo Federal de 1988 como forma de minimizar o
clientelismo e o fisiologismo. A impessoalidade e o interesse publico seriam, assim, as razoes
da estabilidade do Regime Juridico Unico estatutdrio para que as politicas de Estado
prevalecessem como direitos, diante das politicas tempordrias de favorecimento de eventuais
governos. Ha a perspectiva de que, embora os celetistas estabelecam contratos mediante
concurso publico de provas ou provas de titulos, nessas instituicdes “publicas ndo estatais”
pode haver também processo seletivo simplificado o que facilita ainda mais posturas
clientelistas e patrimonialistas, por parte dessas organizacdes (ANDREAZZI, 2013;
BEHRING, 2008).

Cardoso (2014) afirma, ainda, que a perda da estabilidade impde no ambito do Estado
os riscos aventureiros do mercado, uma vez que, da mesma forma que os trabalhadores podem
ser contratados de maneira rdpida e supostamente 4gil, eles podem ser demitidos caso as
“politicas sociais” ou atuacdo dos trabalhadores nio estiverem de acordo com os
excedentes/metas e expectativa da empresa. A autora diz, ainda, ser importante ressaltar que,
além da questdo da estabilidade dos trabalhadores, hd a possibilidade de existéncia de
contratos tempordrios, aspecto esse que se mostra em consonancia com a politica do grande
capital de precarizacdo das relagdes de trabalho. Isso, na area da saude, vem ser ainda mais
grave em funcdo da especificidade da clinica e vinculo com usudrios que sao acompanhados
nos servigos de saude.

Um exemplo disso € apresentado por Correia (2014) que afirma que ja esta previsto

em lei, através dos artigos 10° e 11° da Ebserh (Lei n° 12.550/2011), a contratacdo de

funcionarios através da CLT por tempo determinado (contrato tempordrio de trabalho); e o
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artigo 12° da mesma lei que permite a celebracdo de contratos tempordrios de emprego,
mediante processo seletivo simplificado. A situagao da precarizagao dos contratos aprofunda-
se ainda mais com a possibilidade da Ebserh terceirizar a contratagdo através das filiais, o que
diminuiria também o vinculo direto dos trabalhadores com a prépria empresa, ficando o
trabalhador ligado as empresas responsdveis pela terceirizacio (ANDREAZZI, 2013;
CARDOSO, 2014; CORREIA, 2014).

Isso pode ser verificado em parecer do “Inquérito sobre a Remuneracdo dos Servigos
Médico-Hospitalares” da Assembleia Legislativa do estado de Sao Paulo. Foi verificado que,
no Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS), em abril de 2008, ja constava que as dreas de
lavanderia, limpeza, seguranca, almoxarifado, farmdicia central, laboratério, radiologia,
neurocirurgia e nefrologia eram de responsabilidade das empresas terceirizadas mas sob
direcdo do CHS. J4 a farmécia de alto-custo e do setor de hemodiédlise estavam sob conducdo
e responsabilidade de empresas estranhas a direcao do hospital (embora lotados no CHS, sdo
vinculados ao Departamento Regional de Satide). No documento hd a indicacdo de que,
devido a esaas terceirizagdes, os funciondrios publicos estavam sofrendo desvio de funcdo
apds seus setores passarem a ser geridos por empresas privadas; e alguns funciondrios
publicos estavam exercendo fung¢des que sdo de responsabilidade das empresas terceirizadas
(SAO PAULO, 2008).

Borges (2012) faz a ressalva que os saldrios da maioria dos trabalhadores das OS sdo
inferiores aos dos estatutdrios, com excecdo feita aos médicos e aos cargos de gestdo, tendo
esses um piso salarial maior. Do ponto de vista do resultado econdmico, o estudo realizado
pelo TCESP explicita, também, esta desigualdade salarial entre os trabalhadores. O valor/hora
proveniente das medianas de saldrios das categorias “nutricionista”, “auxiliar de enfermagem”
e “coordenador médico” € maior para os hospitais da Administracdo Direta, no entanto, o
valor/hora proveniente das medianas de saldrios da categoria de “Diretor Técnico/Médico” é
maior para os hospitais das OS. Assim, de maneira geral, enquanto os cargos de geréncia,
diretores administrativos e médicos ganham acima da média nos servicos com geréncia nao
estatal, os trabalhadores vem a ocupar cargos subalternos recebem menos que seus pares dos
hospitais geridos pelo Estado. A titulo de exemplo, apresentamos Tabela 11, com a relagdo do
valor da hora (baseada na mediana de saldrio) de algumas categorias selecionadas do

levantamento realizado pelo TCESP (SAO PAULO, 2010).
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Tabela 11 - Identificagdo da categoria profissional, comparando valor-hora das medianas de saldrios
entre trabalhadores de servicos de saide de porte semelhante com administragao direta e
administra¢do por uma organizacao social

Categorias Par 1 Par 2 Par 3
AD’ 0S AD’ 0S AD’ 0s*
Nutricionista 15,04 12,56 22,58 12,56 16,16 15,56
Fisioterapeuta 23,53 11,29 12,88 11,18 9,91 -
Farmacéutico 18,21 15,16 14,82 15,16 15,06 14,72
Cirurgido-dentista 41,95 - - - 21,59 -
27,18
Auxiliar de enfermagem 11,59 8,54 14,11 8,56 10,83 7,58
8,57 8,57
Técnico de enfermagem - 9,83 - 9,95 - -
9,96
Enfermeiro > 18,03 19,41 18,15 19,58 15,53
18,15 18,79
Gerente de Enfermagem 34,42 42,91 27,94 42,91 24,36 -
MEédico - anestesista 24,63 38,20 29,13 38,20 25,87 -
33,46 42,46 29,70
52,24 45,17 68,82
Meédico — Cirurgido geral 29,43 38,20 34,33 38,20 35,32 58,66"
29,56 59,63 50,25
60,03
Meédico Clinico Geral 28,15 38,20 38,23 38,20 42,64 58,66
36,72 43,40 44,93
51,31
Médico — Ginecologista/Obstetra 28,10 38,20 43,03 38,20 34,32 58,66
33,03 53,92
41,46 62,41
Médico Pediatra 35,11 38,20 43,03 38,20 35,42 58,66
39,01 53,92 49,02
43,19 62,41
Médico Psiquiatra 28,37 38,20 28,61 38,20 30,68 58,66
38,21 31,54
49,54
Meédico Radiologista 26,44 - 33,14 - 35,75 -
28,97 44,43
Médico Plantonista ’ 38,19 ’ 38,20 ’ 58,66"
38,20
Coordenador médico 79,75 57,55 64,33 57,55 71,43 65,91
Diretor Técnico / Diretor Médico 20,70 73,74 14,67 73,74 27,66 98,19
Diretor Clinico - - 132,60 - 107,91 -
Auxiliar Administrativo 6,94 5,50 6,88 4,98 6,93 5,83
5,50
Gerente Administrativo - 52,08 18,98 52,08 - 32,75
Gerente de RH 16,73 - 15,11 34,02 15,65 32,75
Supervisor administrativo 8,83 - 10,66 - - 14,37
17,03
Diretor Administrativo/ Adm Hospitalar - 71,93 12,24 71,93 - 59,04

Tabela retirada de Sao Paulo (2010)— Fonte: par 1 — Hospital Geral de Ferraz de Vasconcelos (AD) e Hospital Geral de
Itaquaquecetuba (OS); Par 2 - Hospital Geral de Guaianases (AD) e Hospital Geralde Itaim Paulista (OS); Par 3 - Hospital
Regional Sul Séo Paulo (AD) e Hospital Geral do Grajad (OS). Dados: 2010".

Notas: 'Folha de Agosto/2010 (Hospital Geral de Guaianases e Hospital Regional Sul Sdo Paulo); outubro de 2010 (Hospital
Geral de Itaquaquecetuba Hospital Geralde Itaim Paulista) “Os hospitais sob OSS informaram jornada mensal, enquanto da
AD, semanal, cujo cilculo consistiu em multiplicar ou dividir por 5 *Os médicos plantonistas estdo identificados por
especialidade BA Administracio Direta * Segundo Hospital Geral do Grajaii, os médicos, incluido o coordenador, recebem
por hora, razdo pela qual utilizaram-se os valores provenientes da pesquisa salarial agosto/2010 fornecida pela CGCSS *Nio
informado, apesar de identificado o valor méximo de R 5.162,85 e minimo de R$2.858,19.
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Esse fato € observado também em documento do Conselho Municipal de Saide de
Campinas durante estudo sobre um hospital municipal com gestdo por uma OS. Observa-se
que a diferenca salarial € maior dentro da empresa que administrava o hospital do que o da
administracdo direta da prefeitura. Ao se fazer andlise da diferenca salarial, constata-se que o
saldrio mais baixo é 19 vezes menor que o maior saldrio da OS, sendo que essa propor¢dao em
servicos de administragdo direta cai para 9,8 vezes. Além disso, o documento apresenta a
comparacao entre os saldrios da administragao direta com os da OS, reafirmando novamente
que os saldrios da maioria dos trabalhadores sdo inferiores aos dos estatutdrios, com exce¢ao
aos médicos e cargos de gestdo, tendo eles piso salarial maior (CAMPINAS, 2012). Na

Tabela 12, indica-se a diferenca salarial apresentada nesse estudo.

Tabela 12 - identificacdo dos cargos, apresentacdo do saldrio pago sob servico de administracdo direta
e sobre gestdo da OS, e porcentagem da diferenca salarial a partir do saldrio pago pela OS

Porcentagem da diferenca

Valor do salirio salarial dos salarios da

Valor do salario

Saney da admolmstragao da OS administracao direta em
direta 2
relacao a OS
Coordenador de portaria R$5.258,77 R$2.020,86 -62%
Técnico de gesso R$2.482,60 R$1.138,73 -54%
Escriturario R$1.792,99 R$880 -51%
Auxiliar de radiologia R$1.379,22 R$704,38 -49%
Auxiliar de farméacia R$2.068,84 R$1.075,35 -48%
Assistente Social R$3.999,77 R$2.240,10 -44%
Técnico de laboratorio R$2.482,60 R$1.441,81 -42%
Nutricionista R$3.999,77 R$2.365,02 -41%
Técnico de enfermagem R$2.482,60 R$1.469,87 41%
Fisioterapeuta / Terapeuta R$3.333,13 R$2.238,90 -33%
Ocupacional
Enfermeiro R$3.999,77 R$2.712,45 -32%
Copeiro R$1.241,29 R$848 32%
Auxiliar administrativo R$1.241,29 R$880 -29%
Auxiliar de Enfermagem R$1.662,64 R$1.269,66 -24%
Gerente de Recursos R$5.258,77 R$6.939,04 32%
Humanos
Diretor Técnico R$10.126,11 R$13.368.,25 32%
Gerente de Hotelaria R$3.786,29 R$5.363,06 42%
Coordenador Técnico de R$5.258,77 R$7.672,25 46%
Enfermagem
Gerente Administrativo R$5.258,77 R$9.680,28 84%

Tabela retirada de (CAMPINAS, 2012). Fonte: Dados apresentados Nov/2012. Comissdo de Municipalizacio do

Hospital Ouro Verde. Conselho Municipal de Saide de Campinas.

Observa-se, também, nimero maior de profissionais em servicos de administracdo

direta (SAO PAULO, 2008, 2010), aspecto esse que induz a pensar que as OS e servigos de
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administracdo “publicas ndo estatais” compdes equipes menores como forma de contengdo de
gastos. Explicita-se, assim, intensificacdo e maior exploracdo do trabalho nessas institui¢des.
Cardoso (2014) discute, inclusive, que outra dificuldade de organiza¢do dos

A

trabalhadores contratados pelos “novos modelos de gestdao”, além dos trabalhadores nao terem
estabilidade no emprego, seria em funcdo de que a organizacdo sindical é diferente dos
trabalhadores contratados pelas empresas publicas ndo estatais e os estatutdrios. Assim,
mesmo que ambos reivindiquem melhorias nas condicdes de trabalho para servicos da mesma
rede publica de saide, e em alguns casos até mesmo para um mesmo Servico que conte com
trabalhadores de diferentes instituicdes contratantes, esses teriam que dialogar e negociar com
sindicatos diferentes que, as vezes, tém posicionametos politicos distintos.

Outra ressalva critica em relagdo aos “novos modelos de gestdo” € a situagdo vivida
em muitos servicos de saide, em que em um mesmo local de trabalho ha multiplos salérios e
regimes de trabalho na mesma fun¢do, com trabalhadores cedidos para a geréncia de outra

institui¢ao responsdvel o que complexifica ainda mais o cendrio apresentado (ANDREAZZI,

2013; CARDOSO, 2014).

4) Falta de controle interno e controle social

Correia e Santos (2015) afirmam que as instituigdes “publicas ndo estatais”, por
apresentar figura juridica de cardter privado, ndo precisam prestar contas a 6érgaos de controle
internos e externos, como a administragdo publica. As autoras retomam que esses Orgaos de
controle externo e interno da administracido publica fazem parte do controle institucional do
Estado, previstos nos artigos 70, 71 e 74, da Constitui¢io Federal Brasileira. O controle
externo cabe essencialmente ao Congresso Nacional, com o auxilio do Tribunal de Contas da
Unido. O controle interno € realizado por uma unidade administrativa que integra a estrutura
dos orgios das esferas federal, estadual, distrital € municipal. No Poder Executivo Federal, o
trabalho das unidades de controle interno é coordenado pela Controladoria Geral da Unido
(CGL).

Além disso, a literatura traz o questionamento em relagdo ao principio do controle
social ou participacdo comunitdria na gestdo do SUS, o qual é desrespeitado pelos modelos
privados de gestaio (ANDREAZZI, 2013; CARDOSO, 2014; CORREIA, 2014; CORREIA;
SANTOS, 2015; GOMES, 2014; PILOTTO, 2015; SAO PAULO, 2010). O controle social,
tal como € previsto na Lei n° 8.142/90, é substituido pelos conselhos de administracdo

internos.
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Segundo Pilotto (2015), a lei federal das OS estabeleceu propor¢cdes minimas e
maximas para cada segmento dentro dos Conselhos Administrativos: 20 a 40% de membros
natos representantes do Poder Publico; 20 a 30% de membros natos representantes de
entidades da sociedade civil; até 10%, no caso de Organizagdes Sociais com cardter de
associacdo civil, de membros eleitos dentre os membros ou os associados; 10 a 30% de
membros escolhidos pelos demais membros do Conselho; e até 10% de membros indicados
ou eleitos em forma a ser estabelecida pelo estatuto da OS. Correia (2014) afirma que, no caso
especifico da Ebserh, estd previsto um Conselho de Administracdo, com representacdo de
apenas um trabalhador que ndo poderd participar das reunides que forem tratados sobre as
relagcdes sindicais, remuneracdo, beneficios e vantagens [...]J(art. 9° Reg. Int. Ebserh); e um
Conselho Consultivo, com a representagdo de um usudrio e um trabalhador (art. 16° Reg Int.
Ebserh). Ainda em relacdo a Ebserh, a autora indica que a centralizacdo da gestdo da empresa
com sede em Brasilia expressa outra forma de perda de autonomia dos HUs. Todos os cargos
do conselho administrativo sdo de livre nomeagdo por um comité composto pela Ebserh e
pelo superintendente, sendo que somente o superintendente serd escolhido entre os docentes
do quadro permanente da Universidade contratante.

Apesar dos exemplos das OS ou da Ebserh, essa logica perpassa por todas as
institui¢des “publicas” ndo estatais. Assim, um dos principios instituidos na Constituicdo vem
sendo descumprido escancaradamente.

Outra questdo apresentada na literatura é em relagdo ao direito a informagdo. Ha
relatos de ser obstaculizado o acesso a informagdes por essas entidades privadas que se
recusam a fornecer dados sobre a execucdo dos servicos, mesmo quando solicitado por
instituicdes do controle social (BRAVO et al., 2015; GOMES, 2014). Isso fica explicito
também no parecer do “Inquérito sobre a Remuneracdo dos Servicos Médico-Hospitalares”,
da Assembléia Legislativa do estado de Sao Paulo, quando o documento afirma nao ter acesso
a diversas informacoes solicitadas (Sao Paulo, 2008).

Assim, pode-se afirmar que através, desses “novos modelos de gestdo”, hd
rebaixamento da participacdo dos movimentos sociais, dos usudrios e dos trabalhadores
organizados, algo tdo estimado e defendido na década de 1980 e pela RSB. Essa seria a
garantia constitucional de que a populacdo, através de suas entidades representativas,
participaria do processo de formulagdo das politicas de saide e do controle da sua execugdo,
em todos os niveis, desde o federal até o local, o que é descartado totalmente nesse novo
arranjo com as instituicdes “publicas ndo estatais”. Essas, além de ndo instituirem uma

representacio paritdria, e ndo estar sob o controle interno e externo da administracio publica,
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como explicitado, ndo tém compromisso formal de nenhuma ordem com as decisdes
encaminhadas nas conferéncias de satde, as quais acabam por definir prioridades e linhas

gerais de acdo que deveriam ser seguida pela administracao direta.
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CONSIDERACOES FINAIS

Cotidianamente, nos jornais, escuta-se falar de medidas de austeridade fiscal em
vdrios paises do mundo, além de medidas para lidar com a crise do Estado, que vem desde a
década de 1970 mais se intensifica ap6s 2008 com nova crise econdmica mundial. Grupos de
economistas liberais e principais veiculos da midia vém questionando o papel dos governos
em garantir uma politica na perspectiva do Estado Social, afirmando que a solucdo da
depressdo econdmica deveria se fazer através do corte de gastos nos sistemas publicos de
previdéncia, educagdo e saide. Ao mesmo tempo, noticias indicam ampliacdo do desemprego
em todo o mundo, com falas sobre arrocho salarial e a necessidade de contencdo de gastos e
reducdo de politicas sociais.

Enquanto profissional de satide e trabalhadora do SUS questdes de como isso teria
impacto no cotidiano de trabalho e na relacio de cuidado em saude fez-se presente. Esse
questionamento se fez em um movimento de sair do ja conhecido campo de atuacdo na
Atencdo Bésica e em servigos de Sadde Mental, para lancar um olhar para esse contexto de
maneira mais ampliada, critica e sob uma perspectiva histdrica, a fim de que estes elementos
subsidiassem as agdes e a defesa de um sistema universal de saide. Nesse sentido, interrogou-
se: como estabelecer um didlogo com outras dreas de conhecimento, como as ciéncias sociais
e economia, a fim de subsidiar andlises no campo da Saide Coletiva?

Com essa questdo em mente, nessa dissertacdo de mestrado buscou-se compreender
processos ligados ao sistema publico de saide no Brasil, particularmente a institui¢do e o
funcionamento do SUS, com o objetivo de caracterizar a relagdo entre os setores publicos e
privados nas politicas de saude do pais. Através de andlise critica de uma revisdo bibliografica
nesse tema, esbocou-se parte da complexidade e do movimento contraditério, no qual se
constituiram as politicas publicas de saide nos ultimos anos, na tentativa de qualificar esse
redimensionamento entre os dois setores.

Para a conducdo da andlise desses processos, vdrios caminhos poderiam ser
trilhados. Na presente dissertacdo, fez-se a opcao por lancar mao de subsidios de andlise na
perspectiva marxista, a partir da dialética de Marx, que discute a necessidade da busca pela
representacdo ideal do movimento real do objeto. Entendeu-se que se deveria buscar
compreender a existéncia objetiva do SUS e o entrelacamento do setor publico e do setor
privado, em sua estrutura e dinamica, de modo a operar a sua sintese. Considerou-se a
realidade como uma unidade contraditéria, impulsionada por suas contradi¢des, em um

processo evoluciondrio e revoluciondrio, de incessante transformacao histérica.
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Como esse referencial propde, € preciso compreender que o fendmeno indica a
esséncia e a0 mesmo tempo a esconde, apresenta-a de modo parcial ou sob certos angulos e
aspectos, sendo a tarefa aprofundar a andlise perante as diferencas e as semelhancas
superficiais presentes nos fatos. Desse modo, considerou-se que as politicas sociais nao
podem ser analisadas somente a partir de sua expressdo imediata como fato social isolado,
mas devem ser situadas como expressdo contraditoria da realidade que € a unidade dialética
do fendmeno e da esséncia (BOTTOMORE, 2001; MARX, 2014; NETTO, 2011).

Partiu-se, portanto, da leitura sobre a concepcao de que a sociedade burguesa é uma
totalidade concreta, de maxima complexidade, constituida por totalidades de menor
complexidade as quais devem receber uma andlise especifica. Portanto, foram feitos dois
movimentos: um de compreender aspectos gerais dos processos do capitalismo
contemporaneo e como esse incidiu na institui¢do das politicas sociais; e outro tratando das
particularidades do desenvolvimento do Brasil e aspectos nacionais propriamente dito.

Em relagdo ao primeiro movimento, acompanhou-se o debate das reformas mais gerais
operadas sob a hegemonia do grande capital, particularmente o capital financeiro, € como isso
atingiu as politicas sociais. Andlise de trabalhos da area evidenciou que a necessidade histdrica
do modo de produgdo capitalista de avancar na dire¢do do dominio sobre todos os campos da
reproducdo social, inclusive na drea das politicas publicas de sadde, acabou por reduzir a
mediacdo do Estado em niveis cada vez mais insignificantes, do ponto de vista dos interesses da
coletividade.

Montano (2002) auxiliou a pensar, a partir da concep¢do da totalidade dos processos
sociais, alguns movimentos do projeto neoliberal de resposta a questdo social, com um
movimento de privatizagdo, além da focalizagdo e aumento da filantropizagdo. Behring
(2008), Behring e Boschetti (2011), Sampaio Jr. (1999, 2007, 2012), Mendes (2012), dentre
outros autores aqui referenciados, debatem como esse processo, que incidia a nivel
internacional, se configurou aqui no Brasil, a partir de sua formacdo e correlacdo de forgas
aqui existentes. Nao se entendeu ser possivel, portanto, transpor anélises ou processos de uma
localidade a outra.

Isso levou a andlise das particularidades do Brasil, tomando-se como base a leitura
do capitalismo dependente de Florestan Fernandes. Tal opcdo se fez pois se considerou
inevitdvel pensar a politica publica de saide inserida na forma de reproducdo social aqui
estabelecida, sendo necessdrio trabalhar aspectos da assisténcia em saude articulada ao
contexto em que se insere, abrangendo, além da dimensdo politica, bases

econdmicas/materiais do pafs e a constituicao das classes sociais.
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Esse autor pontua a posi¢do heterondmica da economia do pais, em sua estrutura e
funcionamento, a qual permaneceu constante em diferentes momentos de sua formagao, sendo
que acabou configurando, historicamente, um cardter antisocial, antinacional e
antidemocratico da burguesia local (FERNANDES, 1981, 2008). A partir dessa leitura,
Fernandes indica que essa organizacdo e formacdo econdmica do pais se manifesta em trés
realidades estruturais no Brasil: 1) concentracdo de renda, do prestigio social e do poder nos
extratos estratégicos para o nidcleo hegemdnico de dominagdo externa; 2) co-existéncia de
estruturas econdmicas, socioculturais e politicas em diferentes “épocas histéricas”,
interdependentes e igualmente necessdrias para a articulagdo e expansdo de toda economia; 3)
exclusdo de ampla parcela da populacio nacional da ordem econdmica, social e politica, como
um requisito estrutural e dindmico da estabilidade e do crescimento de todo o sistema. E a
partir desse cendrio e dessa leitura que se tentou olhar para os processos aqui estabelecidos.

Apresentaram-se, entdo, alguns aspectos da histéria mais recente do pais,
articulando sinteses do contexto antes da elaboracdo da Constitui¢do 1988; a implementacdo
da contra-reforma do Estado e das politicas de liberalizacdo para o mercado, a partir da
década 1990; e, finalmente, discutiu-se como essa contra-reforma se fez apds 2003,
subsistindo entre a negacao e o consentimento da liberaliza¢do do mercado.

Como indicado ao longo deste trabalho, foi estabelecida, na década de 1990, um
“pacto de moderniza¢do” com mudangas na administracdo publica € com novas propostas
gerenciais, processo esse articulado a liberalizacdo comercial, as privatizacdes do parque
industrial e ao programa de estabilizacdo monetaria (Plano Real). Autores criticos a esse
processo o denominaram de contra-reforma do Estado brasileiro, afirmando ter se instaurado
um redirecionamento das conquistas de 1988. Observou-se que, de diferentes formas, foram
sendo retirados os fundamentos das politicas sociais (que atuariam como uma mediagdo entre
capital/trabalho), havendo o predominio da perspectiva de mercado, inclusive no setor sauide,
sendo que as politicas sociais vieram a ser tratadas como demanda imediata,
assistematicamente e de forma assistencialista, sem constituir a perspectiva de direito e
garantia de permanéncia, além de ser um espagco do proprio capital se apropriar do fundo
publico.

Nessa discussdo, ndo foi possivel tratar de forma direta algumas categorias sinteses
da perspectiva marxista, tais como trabalho, classes sociais, a forma de constituicdo do capital
e seu processo contempordneo de acumulacdo e valorizagdo, além de fazer um
aprofundamento da leitura sobre o Estado e sua configuracdo atual. Os trabalhos que partem

desse referencial, os quais subsidiaram as andlises desta dissertacdo de mestrado, remetem a
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necessidade de aprofundar e ampliar esse olhar no debate das politicas sociais e politica
publica de satde.

Fez-se o recorte, entretanto, para debater como foi sendo implementado o SUS de
forma contraditéria como politica publica de saide inscrita na perspectiva de uma politica de
carater universal, paralelamente a subsidio direto ou indireto do setor privado da saide no
pais. Abordou-se como ¢ a relagdo do setor publico e do setor privado, e como a ampliacdo do
segundo se manifesta de diferentes formas: no financiamento das politicas de satdde; na
provisdo de servicos, incluindo os servigos gratuitos (estatais e complementares) e algumas
questdes do setor suplementar; e a transferéncia da gestdo a orbita da iniciativas privadas,
através dos “novos modelos de gestdo” (exemplos: OS, Oscip, FEDP e Ebserh).

Em relacdo ao financiamento do sistema de saide publico e universal, verificou-se
baixo investimento ao longo de todo o periodo, com corte de gastos para responder ao
superdvit primdrio e as metas de inflacdo, com uma articulacdo cada vez maior com o setor
privado e o capital financeiro e internacional. Exemplos desse cendrio € o Brasil, com um
sistema de saude publica que se propde a ser universal, ter gasto privado maior que o gasto
publico em saude; a aprovacdo da EC-29 sem estabelecimento de aplicagdo minima da RCB
por parte da Unido; busca de novas fontes de receita para a saide paralelo a nio instituicao
das diretrizes constitucionais e o conceito de Seguridade Social; a instituicdo do FSE, FEF e
DRU como mecanismo de desvinculacdo de receita das contribui¢des sociais; priorizacdo do
pagamento da divida externa, sendo amplamente maior que os gastos com a saide; aprovacao
da Lei n° 13.097/2015 que permite atuagdo do capital estrangeiro na sadde, entre outros.
Verificaram-se, também, fontes indiretas de recursos publicos ao setor privado, como as iseng¢des
fiscais, que ocupam parte imprescindivel dessa complexa pritica de favorecimento do setor
privado da drea da sadde.

Observou-se ampliacdo de oferta de servigos publicos, apesar de que essa se manteve
com grande articulacdo e muitas vezes sob os critérios do setor privado, seja a partir das
compras de servicos complementares, seja através dos “novos modelos de gestdo”. A
literatura mostrou dados que a atuacdo complementar de entidades privadas no SUS, prevista
como excecdo quando os servicos estatais fossem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial, foi se tornando a regra em certos setores. Constatou-se que, em 2010, apenas
6,4% dos SADT eram publicos; os ambulatdrios especializados contavam com a oferta de
apenas 10,7% dos servicos no setor estatal, além de os servicos hospitalares serem compostos

apenas de 31,90% de servicos de administracdo direta.
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Mesmo com a inscri¢do de cardter publico e universal da saide ter sido assegurado
legalmente na Constituicdo Federal, trabalhos da drea mostram fragilidade cada vez maior
como politica publica, com baixa oferta em alguns setores e longas filas de espera para
atendimento.

Além disso, foi identificado crescimento do setor suplementar nesses Ultimos anos,
com aumento de 43,32% de beneficidrios nas assisténcias médicas com ou sem odontologia,
na década de 2000. Constatou-se, também, que esse setor contou com grande subsidio estatal
e isencdo fiscal, além de fragil regulacdo através das agéncias reguladoras. A literatura da
Saide Coletiva afirma que a criacdo de cobertura duplicada (com oferta de servigos
semelhantes na esfera publica e na esfera privada) leva a iniquidade na oferta, na utilizacdo e
no financiamento, com aprofundamento da segmentacdo da populacdo numa sociedade que
apresenta intensa concentracao de renda e desigualdade social.

Ja os “novos modelos de gestdo”, entidades do setor privado denominadas “puiblico
ndo estatal” ou institui¢des ditas “estatais”, mas com personalidade juridica de direito privado,
acabam assumindo a gestdo de servigos estatais. Apesar desse desenho institucional ter sido
gestado no processo de “Reforma” do Estado, na década de 1990, esse tem sido reafirmado
como uma das grandes resolucdes dos problemas do SUS, inclusive na década de 2000,
ganhando novas configuracdes. Apesar de questionamentos publicos dos movimentos sociais
em cartas abertas, resolu¢cdes de Conferéncias de Saude e inclusive através de Ag¢do Direta de
Inconstitucionalidade, esses foram sendo instituidos nesses tltimos 28 anos.

As priticas, aqui denominadas genericamente de formas de privatizacdo, sdo nada mais do
que os meios, diretos e indiretos, através dos quais o capital privado busca inserir-se no campo da
saude. Assim, de maneira geral, pode-se afirmar que, nesses ultimos anos, manteve-se a ldgica
macroecondmica de valorizagdo do capital financeiro e a subordinacdo da politica social a
mesma, inclusive no Brasil. Nao foi implementada e viabilizada a concepcdo de Seguridade
Social defendida e proposta na década de 1980, além de que houve aumento da atuacdo do
setor privado dentro e fora das politicas publicas de satde. Apesar dos avangos nas
experiéncias de controle social e participagdo popular, observou-se a ndo consideragdo de
deliberacdes dos conselhos e conferéncias em muitos casos.

A intensa relacio entre o setor publico e privado e a dualidade de sistemas de satide
com a focalizacdo de uma politica que se propde a ser universal, parece traduzir a
particularidade do desenvolvimento do capitalismo no pais, em sua forma limitada, restrita
historicamente e incapaz, por isso, de gerar as minimas conquistas sociais comprometidas

junto a populagdo.
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Ao final desse exercicio reflexivo e levantamento bibliogréfico realizado, reforga-se a
necessidade de se aprofundar a afirmacdo de Florestan Fernandes quando diz que, em
sociedades que se estruturam a partir do capitalismo dependente, no momento em que nao ha
ruptura definitiva das estruturas sociais instituidas, o “passado” acaba por se reapresentar na
cena histdrica e negar ou neutralizar agdes sob perspectiva de reforma ou transformacgdo
social.

Reforcando a concep¢ao de Fernandes (2008), conclui-se que mercados e economias
capitalistas, construidos para serem operados como satélites, organizaram-se e evoluiram
segundo regras e possibilidades do capitalismo dependente. Assim, o subdesenvolvimento niao
seria um estado produzido e mantido a partir de dentro, mas gerado, condicionado e regulado
a partir de fora, por fatores estruturais e de conjuntura do mercado mundial. Mantém-se,
assim, um cardter antisocial, antinacional e antidemocritico da burguesia nacional e a
heteronomia do pais. Paradoxalmente, o autor nos apresenta que a ruptura do
subdesenvolvimento que se identifica com o capitalismo dependente s6 pode ser
desencadeada em condigdes internas, a partir das agdes e das politicas tragadas pelos de
dentro. Com isso, interroga-se: como nds — os de dentro do pais - podemos potencializar essas
“rupturas” com o passado?

Dantas (2015) afirma que,

se as conquistas e as reformas no interior da ordem capitalista sd0 necessdrias e
incontornaveis para qualquer estratégia da classe que venha a ser concebida, a
surpresa com as oscilagdes proprias dos meios convencionais de expressdo destas
reformas e conquistas, no interior da mesma ordem capitalista, s6 pode se dar para
os que depositam toda a energia e todas as fichas nesta luta parcial — tomada como a

prépria luta em sua esséncia (DANTAS, 2015 p. 30).

Fica claro o limite de se pensar na superacdo da segmentagdo e privatizacdo do SUS
sem articular um projeto de transformacao social baseado na perspectiva de classe como era
pensado nas décadas de 1970 e 1980. Apés esse mergulho na revisdo bibliografica
desenvolvida, levanta-se a hip6tese da necessidade de investir grandes esforcos para a andlise
dos processos, tdticas e estratégias utilizadas nos ultimos 30 anos, sem romantizar a questao
democritica pds-Constituicdo de 1988, nem simplificar as andlises em um ambito descolado
dos contextos em que estamos inseridos.

Como fazer andlises das influéncias estruturais e dindmicas da ordem social global

sobre a absorcdo e expansdo do capitalismo no Brasil com sua particularidade histérica?
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Como pensar em politicas sociais universais, numa perspectiva de transformacao social, num
pais politicamente “livre”, mas economicamente “dependente”? Como entender o drama
cronico, apresentado por Florestan Fernandes, de subordinacdo da sociedade nacional aos
paises e capitais imperialistas, além da manutencdo de regime de segregacdo social no plano
interno, e pensa-los na atualidade?

Acredita-se que se estd em um momento de se fazer balancos e buscar andlise
reflexiva dos processos que estdo em cursos. Tomando uma das melodias de Belchior, ao
mesmo tempo que ha que se reconhecer que “quem nos deu a ideia de uma nova consciéncia e
juventude, estd em casa guardado por Deus, contando os seus metais”’, ndo pode-se fazer
andlise de processos sociais que singularize ou individualize questdes sociais. Tampouco se
pode aproximar do “profeta do terror que a laranja mecanica anuncia”, com sua andlise
fatalista e que imobilize. Como o préprio cantor nos embalava, “amar e mudar as coisas”
interessa mais, sendo que se deve “suportar o dia a dia”, na busca de “experi€éncias com coisas
reais”. Deve-se buscar uma transformacdo, numa perspectiva de maior igualdade social, de
maneira concreta no cotidiano. Mas, como fazer uma andlise critica desses processos sem ter
um tom derrotista e, a0 mesmo tempo, sem vender ilusdes?

Apesar de aparentemente duro em um primeiro momento, retoma-se aqui com carinho
um poema de Bertold Brecht, A troca da roda. Diz ele,

Estou sentado no barranco da estrada.

O condutor trocando a roda.

Nao gosto do lugar de onde vim.

Nao gosto do lugar para onde vou.

Por que eu vejo a troca da roda

Com impaciéncia?

Refletindo sobre o que Brecht coloca, interroga-se: como olhar para o passado e para o
futuro anunciado, os quais estdo repletos de contradi¢cdes e questionamentos para aqueles que
tém perspectiva de maior igualdade social, sem ter pressa de caminhar, para que no curso
dessa estrada seja possivel aprofundar a leitura critica e rever as estratégias antes anunciadas?

Termina-se esta dissertacdo com a sensa¢do de ter avancado em muitos aspectos desde
o inicio do percurso. Apesar disso, hd também uma série de questdes colocadas que se
abriram e estdo postas para serem aprofundadas. Dir-se-ia, portanto, que apesar de serem as
“consideracdes finais dessa dissertacdao”, elas representam também o inicio de outros
processos de investigagdo. Como dito anteriormente, sabe-se que esta ndo € uma tarefa de

curto prazo e que se faca de maneira individual. Assim, algumas sinteses, que se fazem
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necessdrias, sO serdo possiveis de serem consolidadas de maneira coletiva e como tarefa de
médio e longo prazo.
Enquanto isso, pode-se manter embalado por poemas, que também ajudam a iluminar

as possibilidade e leitura da nossa realidade

QUANDO OS PACIENTES PERDEREM A PACIENCIAY
(Lucas Bronzatto)

Ninguém mais vai morrer na porta dos hospitais
Nenhum desrespeito serd tolerado

Nao existirdo mais farmdcias privadas

nem planos nem seguros

pois sera proibido pagar por saide

quando os pacientes perderem a paciéncia

O lucro nao vai mais definir doengas

e ninguém mais vai engolir junto com os comprimidos
as péssimas condi¢des de vida e trabalho

porque ndo haverd mais opressores € oprimidos
quando os pacientes perderem a paciéncia

Nao existirdo propagandas de remédios nem de alimentos
Sera tamanha a clareza do cidaddo sobre seu corpo que

a palavra prescri¢do serd abolida do dicionario Todo e
qualquer tratamento serd decidido em conjunto quando

os pacientes perderem a paciéncia

Muitos intelectuais ficardo sem chao

ao verem que o problema central ndo era de administragio
que as grandes solugdes ndo eram humanizagdo, formacao,
avaliacdo, regulacdo, negociacao

Ficaré claro que o melhor dispositivo de gestdo é a revolugdo
quando os pacientes perderem a paciéncia

Todo contrato de trabalho sera digno
Fundacoes, O.S., EBSERH, serdo apenas letras
e palavras indecifraveis de papéis amarelados
no museu de nosso passado precario

quando os pacientes perderem a paciéncia

Nao haverd mais abismos nem hierarquias

nem gritos nem siléncios nem prisdes nem indiferencas
Os pacientes € que serdo os deuses

quando perderem a paci€ncia

Quando os pacientes perderem a paciéncia

47 = . N
Versao do poema de Mauro Iasi “Quando os Trabalhadores Perderem a Paciéncia”
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numa reunido qualquer do centro comunitario do bairro
serdo decididos os rumos da ciéncia
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