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PARTE 1 - OS MODOS DE FAZER A GESTAO PUBLICA E SUAS
APLICACOES NA SAUDE

A proposta de gestio publica que ganha espaco

2010 ¢ ano de acirrada eleicao presidencial. Nesses momentos as politicas
publicas de satde sdo tema recorrente. Na pauta da saude, este ano, questoes
controversas devem ser debatidas. Um de grande importancia refere-se as proposi¢des
de modelo de gestao alternativas a gestao publica direta.

Por gestdo publica cléassica, entendem os criticos, denominar como modelo
burocratico weberiano. Contemporaneamente este modelo tem sido considerado incapaz
de responder a algumas mudangas da sociedade como: a “crise fiscal do Estado, a
crescente competicdo territorial pelos investimentos privados e mdo de obra
qualificada, a disponibilidade de novos conhecimentos organizacionais e tecnologia, a
ascensdo de valores pluralistas e neoliberais, e a crescente complexidade, dinamica e
diversidade das nossas sociedades” (Secchi, 2009). As criticas a esse modelo sao
contundentes: “presumida ineficiéncia, morosidade, estilo auto-referencial, e
descolamento das necessidades dos cidadaos” (Secchi, 2009).

Alternativamente, Sacchi discute dois modelos organizacionais, a Administragao
Publica Gerencial e o Governo Empreendedor e uma linha teérica, a do movimento de
Governanga Publica. Melhor do que detalhar as propostas destes modelos ¢ colocar um
exemplo. Traz-se as proposi¢des de Bresser-Pereira para o “Modelo Estrutural de
Geréncia Publica” (Bresser-Pereira, 2008). Neste documento o ex-ministro da
Administragdo Federal e de Reforma do Estado, do governo Fernando Henrique
Cardoso, propde-se a mudangas no processo de gestdo de pessoal, uma direcionalidade

da gestao pelos objetivos e uma reforma da propria estrutura organizacional do Estado.



Transcrevendo um quadro de seu texto, dividem-se as propriedades em estatal,
publica ndo-estatal, corporativa e privada. No ambito das propriedades estatais estariam
apenas as atividades exclusivas do Estado para a formulagdo e viabilizagdo de
implantacdo de politicas, entdo organizadas em secretarias e agéncias. O funcionalismo
publico (servidor publico estatutario) seria composto apenas por “servidores publicos
graduados de alto nivel, recrutados entre os melhores jovens talentos a disposi¢do da
sociedade, bem treinados, bem pagos, e de quem se exigira ndo somente um ethos
republicano apropriado, mas elevados padroes de competéncia” (Bresser-Pereira,
2008).

Na esfera das propriedades publicas nao-estatais estariam as atividades de
controle social, de servigos sociais e cientificos, compostas entdo por “organizagdes de
defesa de interesses publicos” e organizagdes sociais. Para a atividade de defesa de
interesses corporativos se destinam os sindicatos e associacgdes, classificados como
propriedades corporativas. Por fim, as instituigdes filantropicas e empresas privadas
comporiam a propriedade privada podendo ofertar servicos sociais e cientificos e a
produgdo de bens e servigcos para o mercado e para compra pelos governos (Bresser-
Pereira, 2008).

Em conformidade com o principio da Governanga Publica em que se enfatiza o
papel estatal de controle e coordenagao (Secchi, 2009) estabelecem-se indicadores de
resultados para as diversas atividades conveniadas. Cabendo a auditoria o controle sobre
o cumprimento dessas metas e menos enfaticamente sobre o processo.

Dentre as justificativas para essa formulac¢do coloca-se o aumento da autonomia
de gestores, o aumento de sua satisfacdo com o trabalho (inclusive igualando os
rendimentos dos servidores estatais aos da iniciativa privada) e melhora da prestagdo de
servigos através da responsabilizagdo dos gestores e das entidades que executam os
servigos, particularmente através das metas pactuadas (Bresser-Pereira, 2008).

Consoante a essa proposta, ideologia, de Estado vem-se promulgando, a nivel
federal, estaduais e municipais, leis que a viabilizem. No bojo da Reforma de Estado
tocada pelo ministério supracitado, foi promulgada a lei 9637/98, cujo artigo 1° define:

“O Poder Executivo poderd qualificar como organizagoes sociais
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades
sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
tecnologico, a proteg¢do e preservagdo do meio ambiente, a cultura e a

saude, atendidos aos requisitos previstos nesta Lei.” (Brasil, 1998)



Entre os requisitos especificados na lei, estdo: a comprovacao da natureza social
e finalidade ndo-lucrativa da entidade; a previsao estatutaria da existéncia, composi¢do e
atribuigdes de um conselho de administracdo (com participagdo do poder publico e da
sociedade) e de uma diretoria; publicacdo anual de relatdrios financeiros e de execucao
do contrato de gestdo. Além da aprovagdo “quanto a conveniéncia e oportunidade de sua
qualificagdo como organizagdo social” pelo poder executivo da esfera de governo em
que a entidade atuara (Brasil, 1998).

A legislagdo também fornece algum balizamento para a composi¢do desse
conselho de administragdo, ainda que sem deixar claro como os membros devam ser
escolhidos. Assim, ao menos representantes do poder publico, de entidades da
sociedade civil e membros de “notoria capacidade profissional e reconhecida idoneidade
moral” eleitos pelo conselho, comporao esta instancia (Brasil, 1998).

A forma de relagdo com o poder publico ¢ estabelecida como sendo através de
contrato de gestdo, submetido a aprovacdo da “autoridade supervisora da area
correspondente a atividade fomentada”. Neste documento devera conter o plano de
trabalho proposto pela entidade, com o compromisso de metas, “com critérios objetivos
de avaliacdo de desempenho”, mediante o uso de indicadores de qualidade e
produtividade. Também devem ser estipulados os “limites e critérios para a despesa
com remunerag¢do e vantagens de qualquer natureza a serem percebidas pelos
dirigentes e empregados da organizagdo social.” (Brasil, 1998).

Ao término de cada exercicio, a entidade devera apresentar um relatoério da
execugao do plano de trabalho, com a comparacao das metas propostas e dos resultados
alcancados, bem como com a prestagdo de contas do exercicio financeiro. Esses
documentos devem ser avaliados por comissao constituida para tal (Brasil, 1998).

Essa lei ¢ promulgada em maio. J4 em junho o Estado de Sdo Paulo aprova
legislagdo semelhante. A lei complementar n°® 846/98 pouco tem de diferente de sua
contraparte federal. Estabelece mais um requisito, a entidade, para ser habilitada, deve
ter servigos proprios de assisténcia a satide ha pelo menos cinco anos. No artigo 6°,
refor¢a-se um entendimento de que a licitacdo para o estabelecimento dos contratos de
gestdo ¢ dispensavel. No artigo 8°, inciso IV, especifica-se que, para a saude, todo o
atendimento deve ser exclusivamente destinado ao SUS. Nessa também se coloca que
apenas servigos recém-inaugurados poderdo ser destinados a gestdo por OSS (Sao
Paulo, 1998). Posteriormente, em 2008, o Projeto de Lei Complementar (PLC) n° 62

permite o contrato de gestdo para qualquer tipo de servico de satde, mesmo para



aqueles ja em funcionamento pela gestdo estatal. Além disso, esse PLC autorizava que
25% da capacidade instalada dos servigos de saude pudesse ser destinada ao
atendimento de convénios, trecho vetado pelo governador, e passou a permitir a
requisi¢do da habilitagdo por parte das fundagdes de apoio a hospitais universitarios.

Na mesma linha das Organiza¢des Sociais (OS), em 1999 ¢ promulgada a lei que
regulamenta a existéncia e habilitagdo das Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP). A primeira diferenca essencial ¢ a forma de habilitacdo da entidade,
que cumpridos os requisitos (semelhantes, acrescentadas restrigdes quanto aos tipos de
entidades podem requerer a habilitagdo), solicitam-na ao Ministério da Justica, sendo
que todas que cumprirem integralmente os requisitos serdo habilitadas. A relacdo com o
poder publico se dd mediante Termo de Parceria (Brasil, Lei 9.790, 1999), que pouco
difere do contrato de gestdo. Para efeitos deste trabalho consideraremos ambas as
formas de qualificacdo de entidades para parceria com o setor publico como idénticas
por enquadrarem-se da mesma forma em um modelo de gestdo para a gestdao publica.

Atualmente, no Estado de Sao Paulo, unidade da federagao precursora e usada
como modelo desta modalidade de gestdao, 34 hospitais, 38 ambulatdrios, um centro de
referéncia, duas farmécias e trés laboratdrios de analises clinicas sdo administrados por
esta forma de gerenciamento. Contabilizam-se 4300 leitos nestes servicos de saude
(Secretaria Estadual de Saude, 2010).

J& existem alguns artigos e mesmo trabalhos de mestrado e doutorado versando
sobre a questao das OSS. Em um recente, Barradas, o Secretario de Estado da Satde de
Sao Paulo, traz dados que atestariam a superioridade deste modelo sobre o de
administracdao direta. Para ele a baixa relacao de funcionario/leito e a alta rotatividade
de RH estdo relacionadas com a agilidade gerencial do modelo e a possibilidade de
contracao pelo regime da Consolida¢do das Leis do Trabalho. O regime estatuario e a
falta de autonomia levariam a um excesso de contratacao e dificuldade para demissao,
aumentando muito a relagdo funcionario/leito. Reconhece a terceirizagdo de varios
setores dos hospitais em todos os modelos de gestdo, particularmente seguranca,
limpeza, lavanderia, recepcao, informatica, manutencao e nutricao/dietética. Para atestar
a maior eficdcia do modelo que propde também langa mado de dados como taxa de
cesarea, de ocupacao hospitalar, tempo médio de permanéncia, nimero de internacdes
por ano, numero de paciente-dia por ano, cirurgia por sala por ano, taxa de cirurgia,

total de parto, total de exames e exames por internagdo. Atribui a melhor expressao



nestes dados aos contratos de gestdo (Barradas, Bittar, Magalhaes, Alves, & Carvalho,
2009).

Sobre os contratos de gestdo, ¢ dificil ter-se acesso a eles. Tem-se visto uma
producdo de indicadores predominantemente avaliadores de acesso, quantidade e
resultado e raramente de processo. No V Semindrio de Atencdo Priméria a Satde,
organizado pelo Ministério da Saude, no fim de marco de 2010, a Diretora Técnica do
Hospital Santa Marcelina (qualificado como OSS para o Estado e para o Municipio de
Sdo Paulo) fez uma exposi¢do apresentando a experiéncia da entidade na gestdo da
Atencdo Primaria. Questionada sobre o contrato de gestdo confirma que as metas
propostas no contrato de metas s3o eminentemente quantitativas, medindo mais acesso e
resultado final (quantidade de consultas, de primeiras consultas, de visitas domiciliares,
quantidade de reclamacdes e respostas dadas, cobertura vacinal) (Bourget, 2010).

De toda forma identifica-se que os contratos de gestdo seriam um dos avangos
que esse modelo traz. O fato de o contrato trazer, de forma integrada, questdes da
administracao da unidade, da compra de servicos € mecanismos voltados a melhora da
qualidade (metas) ¢ de bom potencial para se pensar os instrumentos de monitoramento
e controle da unidade com relacdo aos tradicionalmente empregados (Pahim, 2009).

Outros avangos, identificados por esta autora, que o modelo traz, referem-se a
obrigatoriedade e necessidade de se adquirir e a manter atualizado um sistema de custos
(que, diga-se de passagem, gera uma grande quantidade de dados de andlise complexa)
e a permissdo de acumulacdo dos excedentes com a obrigatoriedade de reinvestimento
nas atividades da propria unidade. Em uma coerente andlise da introdugdo destes
mecanismos de gestdo, a autora também os retira do escopo de avangos relacionados

exclusivamente ao modelo de terceirizacao por OSS:

“Entende-se que a possibilidade do emprego desse formato exibido pelo
contrato de gestdo esta fortemente associada a relativa autonomia com
que as unidades de saude sdo gerenciadas no modelo OSS, uma vez que
apenas certa liberdade no processo de tomada de decisdo é compativel
com a cobranga pelo eventual ndo alcance das metas acordadas. (...) A
questdo fundamental parece ser ndo a origem estatal ou privada das

gerenciadoras, mas o seu grau autonomia e flexibilidade em tomar

decisoes.” (Pahim, 2009, p. 96)



Questionando os dados

De outro lado Pahim alerta sobre os riscos de se efetuarem comparagdes entre
grupos hospitalares geridos por OSS e aqueles sob administracdo direta pelo Estado.
Isso porque ao se analisar os dados or¢amentarios de Sao Paulo claramente percebe-se a
preferéncia de investimentos do poder publico nesse tipo de modelo de gestdo e “é
preciso questionar até que ponto faz sentido a comparagdo entre dois modelos de
gestdo atualmente vigentes na esfera estadual dado que um deles foi eleito pelo
governo como a forma preferencial de expansdo do sistema de saude” (Pahim, 2009, p.
141). No mesmo periodo em que a receita da satde estadual avangou cerca de 70%, os
gastos com OSS tiveram uma elevacdo da ordem de 114% (2002 a 2007).

A dificuldade na comparagdo entre hospitais também fica evidente no estudo da
economista. A heterogeneidade do perfil de atendimento, populacao adscrita,
complexidade dos procedimentos etc., torna a comparacdo algo bastante complexo,
mesmo entre hospitais de um mesmo tipo de modelo de gestdo. A grande variacao de
precos verificada entre um hospital e outro ndo sé reforca essa dificuldade de
comparagdo, como também evidencia a fragilidade do modelo no que tange ao controle
financeiro destes contratos de gestao (Pahim, 2009).

Cabe aqui, entdo, fazer uma critica aos numeros, ou as interpretagdes
apresentadas no artigo de Barradas supracitado. Sobre a relagdo dos hospitais com seu
corpo de pessoal, parece-me estranho que se considere uma vantagem que os hospitais
com OSS tenham uma propor¢do funcionario por leito ainda menor mesmo que as
instituigdes totalmente privadas. Parece que essa propor¢ao de trabalhadores inferior
ndo representa grande vantagem e sim uma excessiva sobrecarga sobre os funcionarios.
Talvez até mesmo a qualidade do atendimento esteja comprometida por essa relagdo, o
que ¢ admitido no proprio artigo ao se colocar que essa relacao funcionario/leito € maior
no privado pela exigéncia dos proprios usuarios.

Raciocinio semelhante pode ser aplicado a taxa de rotatividade de pessoal,
colocada como vantagem dos hospitais que adotam o modelo de OSS (a maior dentre
todos os grupos comparados). Ao se fazer essa analise esta se desconsiderando os custos
adicionais de selecdo, treinamento e adaptagdo destes novos profissionais
constantemente reinseridos?

A discussao sobre pessoal torna-se ainda mais preocupante ao analisar o dado

das terceirizagdes (ou quarteirizagdes se ja considerarmos a OSS uma terceirizagao) de



setores hospitalares e que ocorrem com bastante freqiiéncia em todas as modalidades de
gestdo. No caso dos hospitais que possuem contrato de gestdo isso tem alguns tons a
mais a serem discutidos, como o fato de ndo precisarem fazer licitagdo para contratar
essas prestadoras de servico. Além disso, essa pratica torna dificil o controle dos
salarios e vantagens praticados, como previsto em lei. Uma incorporagdo de
trabalhadores que varia de 33% a 69% pode mesmo colocar em cheque o significado de
um plano de cargos e salarios para a unidade (Pahim, 2009).

A comparagdo dos dados de indicadores de desempenho hospitalar, producao e
produtividade incorre na questao do nivelamento de hospitais de caracteristicas bastante
diferentes. Se a comparacdo interna a cada grupo de hospitais ja seria bastante
complicada que dizer da comparagdo entre 0s grupos.

Por fim, as comparacdes da faixa etaria dos usudrios destes hospitais e,
conseqiientemente, do tipo de patologias atendidas nestes agrupamentos tomam outras
cores ao levarmos em consideragdo alguns dados levantados por Pahim. Entre os anos
de 2003 e 2007 os faturamentos das internacdOes de carater obstétrico foram
relativamente menores, em compensagdo as cirirgicas e pediatricas foram os maiores.
Neste periodo ¢ possivel notar uma redugdo das internagdes em obstetricia em favor das
cirargicas (Pahim, 2009). Estaria isso relacionado a uma questdo epidemioldgica e de
necessidade de satide da populagdo ou a saude financeira das entidades gestoras das
unidades de satde?

Longe de querer apresentar supostas verdades para contrapor o referido artigo,
espera-se apenas que o efeito exemplificador dessa comparacdo e analise possa tirar o
modelo de gestdo por Organizacdes Sociais do status de proposta inquestionavel em
termos técnico-administrativos. E importante tornar o mais claro possivel que, a

despeito dos avancos que possa apresentar, a adog¢ao deste modelo ¢ de opgao politica.

Contraposicao juridica

Saindo dos questionamentos mais técnicos e voltando a abordar a discussao mais
juridica, vemos que esta legislagdo e sua pratica ndo estdo totalmente aceitas ou em
conformidade com a Constituicdo Federal brasileira. A promulgacdo desta lei gerou
imediata reacdo na forma de uma Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADIN
1923/98), um processo com cerca de 70 paginas, ainda aguardando julgamento do

Supremo Tribunal Federal. Em linhas gerais esse processo questiona o método de



qualificacdo de OSS, a cessdo de servidores publicos com Onus para a origem, a
aplicacao do modelo para as areas de saude e educagdo e o programa de publicizagao.

Para que a discussdo a esse respeito nao fique demasiada extensa, no momento
discutir-se-4 apenas a questdo especifica da saude. A esse respeito, coloca-se que a lei
das OSS fere diretamente os artigos 196, 197 e 199 da Constituicdo Federal, neles
coloca-se, expressamente que: “A saude é direito de todos e dever do Estado”; “Sdo de
relevancia publica as agoes e servigos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos
termos da lei, sobre sua regulamentagado, fiscalizag¢do e controle, devendo sua execugdo
ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado’; “A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada” e “As institui¢oes
privadas poderdo participar de forma complementar do sistema unico de saude,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos” (Brasil, 1988). A
questdo que se debate ¢ até onde se pode atestar a necessidade ou ndo de
complementaridade do Estado pela iniciativa privada. A quem cabe essa definigao? De
toda forma, em havendo necessidade de complementagdo, a Constituicdo prevé a
compra de servigos e ndo a passagem de servicos publicamente constituidos a geréncia
pela iniciativa privada.

Pelo menos esse tem sido o entendimento de diversos promotores publicos nos
ultimos anos ao julgarem questdes locais. Em 2006, o Ministério Publico do Estado de
Minas Gerais ajuizou Ag¢do Civil Publica, a partir do inquérito civil n® 036/2006, em
face ao municipio de Betim estabelecer concorréncia para contratar empresa
especializada em prestagao de servigo de gestdo de estoque de medicamentos, materiais
médico-hospitalares e materiais odontologicos, mao-de-obra, software e veiculos para
distribuicdo de produtos. Langando mao dos artigos sobre Saude da Constituicao
Federal e da lei 8080/90 e apoiando-se em jurisprudéncias e bibliografia pertinente a
Administracdo Publica, assim consideram os promotores:

“Vale dizer, o SUS consiste na politica publica a ser implementada para
o cumprimento do dever estatal de promog¢do do direito a saude. (...) A
Constitui¢do da Republica, assim, ndo so reconheceu a saude como
direito fundamental, como desde logo definiu que a presta¢do dos
servigos publicos pertinentes ocorreria dentro de uma politica publica
unica, que seguiria regras constitucionais e normas legais (genéricas)

estipuladas em lei federal. (...) Nesse particular, o proprio texto



constitucional é muito claro ao definir que o servigo publico de saude
deve ser prestado diretamente pelo Poder Publico. (...) Ou seja,
institui¢oes particulares podem participar do SUS quando indispensavel
para satisfazer as necessidades sociais. Essa participagdo serd em
cardter complementar, pois a presta¢do do servigo publico de saude é
responsabilidade direta do Estado. (...) E evidente, pois, que o papel da
iniciativa privada na presta¢do de servicos do SUS ¢ acessorio,
coadjuvante. Logo, toda e qualquer tentativa ou medida de investir a
iniciativa privada no papel de protagonista ou gestora, no sistema unico
de saude brasileiro, confronta o texto constitucional e a legislagdo
derivada.”

Semelhantes entendimentos, por exemplo, foram adotados pelo Ministério
Publico do Trabalho a respeito de convénios de gestdo do municipio de Jau/SP com
OSCIPs em 2009/2010, pelo Ministério Publico Regional Federal da 1* Regido em face
de convénio do Estado do Maranhdao com empresa privada, pelo Tribunal de Justica de
Sao Paulo ao julgar procedente A¢do Direta de Inconstitucionalidade (em 2007) contra
lei municipal de Sao Sebastiao/SP (de 2005) que autorizava o poder publico municipal a
celebrar convénios de gestdao com entidades filantropicas, ONGs e OSCIPs etc. A
Promotoria Publica da Saude de Sao Paulo também impetrou Agao Civil Publica em
face de convénio entre o Estado de Sdo Paulo e a OSS Associacdo Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina (SPDM) para o gerenciamento de um laboratério
publico, mas cuja gestdo foi imediatamente quarteirizada pela OSS a uma entidade
privada de fins lucrativos.

Ao se argumentar em torno do carater ndo-lucrativo das entidades, também
reconhece o Ministério Publico que as entidades percebem outras vantagens.
Respondendo a procedimento preparatério a respeito de denuncias do convénio entre a
prefeitura de Campinas/SP e a SPDM o procurador da republica considera, em sua
recomendacdo a prefeitura, que os valores gerados pelo convénio geram sim beneficios
a entidade que os recebe, mesmo em a mesma sendo classificada como nao-lucrativa.

Ocasionalmente essas relacdes entre as entidades e o poder publico tornam-se
caso de policia. Recentemente foi noticiada operagdo da Policia Federal em
Londrina/PR que solicitou a prisdo de 21 pessoas envolvidas com esquemas de desvios
de recursos publicos através de contratos de gestdo com uma OSCIP que gerenciava

diversos setores da satde deste municipio e de outros.



Outra questao legal litigiosa ¢ na relagdo com o controle social. O Conselho
Nacional de Satde e diversos conselhos estaduais e municipais de saude tém parecer
contrario a essa forma de gestdo, entretanto, os governos que assumem essa politica de
gestdo peremptoriamente ignoram as deliberagdes destas instancias. A lei 8142/90 ¢
clara ao definir os conselhos de saude como 6rgdos permanentes, deliberativos e que
devem atuar na formulacao de estratégias e controle de execucao das politicas de saude
(Brasil, 1990). E o que ¢ a defini¢do por esse modelo de gestdo sendo a adogdao de uma

estratégia de politica de satide?

Retornando ao debate teorico

Refor¢ando-se a questdo das escolhas politicas traz-se a discussdo realizada por
Paula (2005). Em seu livro a autora faz consideragdes sobre o modelo de administragdo
publica gerencial (APG) e compara-o com a proposta da administracao publica societal
(APS).

Sobre o primeiro, considera que, a despeito dos discursos, a proposta gerencial,
da qual Bresser-Pereira foi uma das vozes articuladoras e os modelos de gestao por OSS
sd0 sua concretizagdo, pouco avanga no sentido da democratizagdo do pais e de suas
instituigdes, na transformagdo do Estado patrimonialista e clientelista € na ampliagdo da
participagdo social. Desfazendo esses discursos mostram-se como 0S processos
decisérios tornam-se ainda mais concentrados no aparelho burocratico estatal do alto
escaldo. Essa pratica aprofunda-se ainda mais ao se desvalorizar e terceirizar o aparato
burocratico periférico, tdo taxado como ineficiente. E mais, vestindo uma roupagem
tecnocrata (j& foi citado acima que esses servidores seriam “os melhores talentos, bem
pagos e bem treinados”) impermeabiliza-se o Estado frente as pressdes politicas e
sociais. Reforc¢a-se o autoritarismo e o patrimonialismo (Paula, 2005).

Sob o discurso de aumento da participagdo da sociedade civil na politica publica
passa-se a execucdo e a gestdo de servigos publicos para organizagdes publicas ndo-
estatais, entretanto, essas organizacdes t€m pouca participagdo da sociedade e muitas
vezes sao concentradoras de poder, trazendo a gestao os mesmos “funcionarios” da elite
econOmica. Nas palavras da autora:

“A formulagdo das politicas publicas continua como monopolio de uma
elite burocratica que centraliza o poder, se apropriando da esséncia do

Estado, e os servicos publicos sdo relegados para executores cujo



comprometimento com a qualidade e o interesse publico varia de acordo
com uma série de fatores.” (p. 147)

E nos traz outra defini¢do de esfera publica nao-estatal: “envolve a elaboragdo
de novos formatos institucionais que possibilitem a co-gestdo e a participagdo dos
cidaddos nas decisoes publicas. Nesse processo, as politicas e agdes governamentais
conferem identidade aos envolvidos, alteram o quotidiano da cidade e interferem na
compreensdo politica de sua cidadania.” (p. 156)

Propde-se, entdo, em termos gerais, uma forma de gestdo publica que nao
centraliza o processo decisério no aparelho de Estado, leva as complexas relagdes
politicas em consideracdo, trabalhando através de diversos canais de participagdao
popular, fomentando experiéncias locais (Paula, 2005).

Diante desse tipo de debate, em que o ja citado Bresser-Pereira assume atacar
(usando a midia) frontalmente a gestdo publica burocratica e no qual a gestao publica
“tradicional” ¢ denominada burocratica weberiana, ¢ inevitadvel trazer alguns pontos de
Weber a respeito deste assunto.

Ao caracterizar burocracia, Weber apresenta um tipo ideal de organizacdo que,
hierarquica, baseia-se na ascensdo pelo saber profissional especializado. O tipo de agdo
realizado por esse funciondrio burocratico ¢ o racional orientado a fins (a0 que se
assemelha com a gestdo por resultados), cabendo-lhe pouco indagar, questionar ou
interferir para além da relacdo técnico-cientifica que lhe permite ocupar o cargo em
questdo (Saint-Pierre, 2004).

Vemos entdo um quadro burocratico, de alto escaldo, altamente qualificado,
exercendo uma dominagao de tipo legal-racional mediado pelo saber. Com a tecnicidade
desta dominacdo, os dominadores tém a esse quadro administrativo como ferramentas
de legitimagao desta dominacdo. Por sua vez os dominados se comportam segundo as
normas imperativas da autoridade, perdendo a capacidade de agdo social. Como meios
de acdo social por parte do dominador, os dominados também perdem a categoria de
sujeitos. Ou seja, concentra-se poder, a democracia e a participagdo popular tornam-se

pouco tangiveis (Saint-Pierre, 2004).



PARTE 2 — DESENVOLVENDO AS IMPLICACOES PARA A CONSECUCAO
DO SUS

Montamos, no comeco deste trabalho, o discurso hegemoénico da corrente
gerencialista liberal brasileira, particularmente hegemonica no Estado de Sdo Paulo.
Essa proposta capitaneia alteragdes na relacdo do Estado com a sociedade e na forma de
se fazer gestdo publica. Tem ganhado bastante espaco, tanto por representar uma linha
ideologica hegemodnica, como por apoiar-se e apresentar-se como alternativa a limites
legais para contratagdo de servidores publicos (a Lei de Responsabilidade Fiscal', que
velo a “fechar” a Reforma de Estado comandada por Bresser-Pereira nos fins dos anos
90).

Diante deste arcabougo discursivo, desmontamos a pretensao da proposta a inica
e melhor alternativa a um Estado brasileiro dito como moroso, lento e corrupto.
Avaliando-o como patrimonialista, clientelista e pouco permeavel ao controle social e a
participag@o popular percebemos como essa proposta pouco avanga em contornar essas
questdes, muitas vezes aprofundando-as.

Tendo como pano de fundo a andlise da burocracia feita por Weber, vemos
como o discurso do modelo de gestao por OSS ndo apenas ndo desmonta a burocracia,
como anunciado, mas a reforca ¢ a instrumentaliza como ferramenta de dominagao.

Ainda nos falta avancar, nesta andlise, sobre quais os efeitos dessa proposta
gerencialista sobre os principios e diretrizes do SUS. Para isso vamos analisar seis
conceitos essenciais ao sistema: Universalidade, Integralidade, Eqtidade,
Descentralizagao, Hierarquizagdo e Participagao Popular ou Controle Social. Dentre as
defini¢des juridicas e as varias defini¢cdes tedricas existentes optamos por usar as de
Vasconcelos & Pasche (2006) por sua clareza e concisdo.

A Universalidade ¢ trazida como uma das grandes conquistas do Sistema Unico

de Saude. Fala-nos do direito a satude a todos os cidadaos. “Trata do acesso ao conjunto

das agoes e servigos de saude ofertados pelo sistema” (p. 535). Temos sim, aqui,

! A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF — Lei Complementar n2 101, de 04 de maio de 2000) “estabelece
normas de finangas publicas voltadas para a responsabilidade na gestdo fiscal, mediante agées em que
se previnam riscos e corrijam desvios capazes de afetar o equilibrio das contas publicas, destacando-se o
planejamento, o controle, a transparéncia e a responsabilizagdo como premissas bdsicas”. (site do
Tesouro Nacional: http://www.tesouro.fazenda.gov.br/hp/lei_responsabilidade_fiscal.asp) O art. 19
estabelece o limite porcentual de gasto com pessoal com relagéo a receita corrente liquida, excluindo-se
0 ja estabelecido para as esferas legislativa, judiciaria e ministérios publicos dos entes federados, restam
40,9% na esfera federal, 49% na estadual e 54% na municipal para o gasto pelo Executivo.



grandes avancos no SUS, antes deste, apenas os trabalhadores com carteira assinada
tinham acesso ao sistema de saude. Ao longo desses vinte anos a rede de saude tem-se
ampliado substantivamente tornando-se acessivel a um numero cada vez maior de
brasileiros. A expansdo dos servicos, que ainda ¢ insuficiente, esbarra em vdrias
questdes, duas talvez sejam deveras emblematicas: o flagrante subfinanciamento e os
limites impostos pela Lei de Responsabilidade Fiscal. Neste quesito o modelo de
administra¢ao publica por contrato de gestdo com entes privados tem dado sua parcela
de contribuicdo. Diz-se que sua maior eficiéncia administrativa (e ndo € caso, neste
momento, de entrar no mérito da adequagdo desta afirmagdo) tem possibilitado ao
Estado gastar menos com um maior nimero de procedimentos, possibilitando
redirecionar esses recursos “economizados” para novos equipamentos de assisténcia. E
fato, também, que a prioridade politica e o interesse em provar a superioridade deste
modelo t€m colocado aos governos a necessidade de investir um montante de recursos
maior do que é/era investido nos servigos proprios (retomemos o dado de Pahim sobre a
evolucdo das despesas da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo, por exemplo).

Burilando um pouco mais a questdo do acesso teremos que nos haver com os
limites colocados pelos contratos de metas. Ainda que se diga que o modelo tenha
permitido abrir servi¢cos, ao que se escuta em reunides de conselhos de saude vemos que
usudrios cujo perfil escapa do proposto pelo contrato de metas podem acabar sem
atendimento ou com o atendimento deficitario. Entdo, ha um aumento de acesso, mas de
qual acesso?

Essa discussdo faz liga¢ao direta com a da Integralidade. Esta pode ser entendida
como a interferéncia das acoes de satide sobre as diversas dimensdes do processo saude-
doenga, promovendo, protegendo, curando ou reabilitando. Entdo, para que este
conceito seja exeqiiivel, é necessario que o usudrio possa acessar diversos servigos de
saude, na diversidade de atividades que eles podem ser capazes de oferecer de forma
que respondam as suas necessidades de satide. Ou seja, além da ampliacdo da oferta
estrutural dos equipamentos de saide, implica em pensar, estruturar, uma micropolitica
do trabalho que as atenda (Cecilio, 2001).

Se pensarmos saude em seu conceito ampliado, ou seja, determinada por
condicionantes econdmicos, sociais, culturais e bioecologicos e se adotarmos a

taxonomia proposta por Cecilio (2001) em que as necessidades de satde sdo social e



historicamente determinadas e construidas® teremos a questdo da micropolitica do
trabalho revestida de importancia essencial para o alcance da integralidade. Para além
disso, a partir dessa compreensao também se torna imprescindivel captar a dimensao
individual, subjetiva e singular, na realidade de cada encontro entre trabalhadores e
usuarios. Ora, se isso € ponto essencial também o ¢ a escuta do usudrio e do trabalhador
e também o € organizar o trabalho entorno disso. Vimos que essa corrente tedrica pouco
valoriza o aspecto da co-gestao do processo de trabalho, visto que cria uma burocracia
altamente qualificada que determina as formas de fazer. Temos entdo um limite bastante
palpavel para essa producao de satde neste modelo de gestdo.

A discussao da Egiiidade passa pelo mesmo ponto. Se a temos como uma
discriminagao positiva para com 0s grupos sociais mais vulneraveis buscando assegurar
sua prioridade no acesso as acdes e servigos de satide, mas como trazer a tona quais sao
essas vulnerabilidades, ou essas necessidades de saude de um individuo ou de grupos
populacionais. E como isso poderd entrar para a politica de saude se esses atores
interessados nao tém espago para colocar e defender seus interesses? Essa limitagao fica
evidente quando uma pesquisa aponta que essa tematica ndo esta na pauta da gestdo das
Organizagdes Sociais de Satide, nem a garantia ao acesso, tdo pouco a efetivagdo do
controle publico (Carneiro Junior & Elias, 2006).

O Sistema Unico de Saude prevé, legalmente, esse tipo de espago. O Controle
Social estd dentro de suas diretrizes e, como ja colocado neste texto, assume carater
deliberativo na constitui¢ao das politicas de saude do municipio (Brasil, 1990). O limite
da proposta, aqui, € critico. Ao retomarmos as citacdes de Paula (2005) ja feitas vemos
como o controle social assume cariter meramente consultivo e ndo esta incluso na
formulagdo j& que ha uma concentragao de poder na nova elite burocratica.

A pressdo social ¢ tanto maior quanto mais local ¢ a esfera de governo de que se
trata. Assim, a diretriz da Descentralizacdo permitiria uma discussdo mais ampla, local e
coerente com a realidade das necessidades de satde da populagdo e de como os servigos
precisam se organizar para atendé-la. Sua constituicio normativa tem levado a
municipalizagdo e com esta, diversas questdes operacionais. Sobre os municipios tem
pesado uma propor¢cdo de gastos em geral muito maior do que as dos Estados e da

Unido, sobre os mesmos também tem caido a maior parte da folha de pessoal. A aposta

2 E as necessidades de salide podem ser agrupadas em quatro grandes conjuntos: necessidades de boas
condi¢Ges de vida, de ter acesso e se poder consumir a toda tecnologia de salde capaz de melhorar e
prolongar a vida, a criacdo de vinculos entre usudrios e trabalhadores/equipes e a necessidade de ter
graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida.



na autonomia dos entes federados, ainda que tenha trazido a formulacgdo de politica mais
para perto da populagdo também proporcionou que estes entes tenham a liberdade de
adog¢ao ou nao das mesmas (Campos, 2006). Assim, com os limites da LRF colocados,
as formas de administragdo publica por contrato de gestdo tém ganhado cada vez mais
espaco dentre os municipios, além de sua popularidade enquanto formulagdo politica
hegemonica. H4 que se refletir que a autonomia gerencial que este modelo proporciona
aos servigos de saude, potencialmente, permite que os servicos de saude adéqiiem-se
mais rapidamente as mudancas percebidas das necessidades de satde da populacido da
regido (lembrando que h4d uma dificuldade na percep¢do dessas necessidades pela
auséncia da co-gestdo). Em termos de gestdo local do sistema de saude isso também
permitiria reavaliacdes e readequagdes mais faceis da entrada destes equipamentos de
saude em uma rede hierarquizada de servigos, facilitando o ordenamento do sistema em
niveis de aten¢do como pretende a diretriz da Hierarquizagdo.

A articulacdao dessa rede de servigcos ¢ um tema importante e que tem sido alvo
de muitas discussdes e de politicas especificas do Ministério da Satde. Pressupde-se
que além do ordenamento dos fluxos dos usuarios entre os estabelecimentos de saude,
os proprios estabelecimentos possam conversar entre si, debater processos de trabalho e
clinica. Isso tem sido de grande complexidade em muitos lugares, mas reveste-se de um
grau maior de dificuldade quando tratamos de redes fragmentadas entre diversas
instituicdes privadas. A comunica¢do deve ser estreita entre entidade e secretaria de
saude e entre as entidades por si. Isso envolve uma negociagdo de interesses, forgas,
poderes dificeis de serem articuladas. As praticas desenvolvidas por uma institui¢dao
muitas vezes sao bastante diferentes das praticadas por outra. Os gerentes de OSS por
vezes também fazem essa avaliacdo (Bourget, 2010). E o resultado é que o processo de

co-gestdo da rede e do cuidado saem bastante prejudicados.

Consideracoes temporariamente finais

Parece-nos que o que se pretendia neste texto foi alcangado, a desconstrugdo de
discursos pretensamente verdadeiros e melhores. Na apresentagdo dos contrapontos
pudemos perceber que a Administragao Publica Gerencial (Politica Publica de Gestao
através de contratos de gestdo com entidades ndo estatais) pouco avanga no SUS, ndo

traz a radicalidade que € necessaria para sua abrangéncia e efetivacdo. Do contrario, por



vezes significa um retrocesso ou um significativo impasse na consecucdo de seus
principios e diretrizes.

Hé4 uma discussdo, pouco abordada aqui, mas ja indicada, que nos remete as
relacdes de eficiéncia e eficicia dos servigos de saude. Os contratos de gestdo e a
administracao direito privado sdo trazidas como grandes avangos para a eficiéncia
administrativa de custos, insumos e “recursos humanos”, entretanto, parece pouco
avancar na construcdo de servicos eficazes, ou na mensuragdo dessa eficacia. Do
contrario, uma logica eficientista e com vistas cegas ao cumprimento das metas
estabelecidas pode jogar contra a eficacia na produgdo de saude. Cabe debrucgar-se sobre
1sso com mais detalhes.

Longe de colocar o modelo de administragdo publica estatal, nos moldes
constitucionais que temos hoje, como padrao de idealidade ou como capaz de atender a
todas essas questdes. De toda forma, vemos que o modelo proposto ndo da conta destas
questdes e retrocede em varias outras que sao essenciais a essa politica publica, como a
co-gestdo e a formagdo de redes de saude. S6 com o exemplo desses dois aspectos
vimos como eles tém importancia central na constitui¢do do sistema de satde e nos
processos de trabalho, de assisténcia e de producao de vida.

Discursos desconstruidos. Faldcias derrubadas. Podemos agora avangar na
constru¢do de uma proposta radical de modelo de gestdo que dé asas a uma reforma de
estado publica e democratica e que realmente permita a efetivacdo de politicas sociais

cidadas, ja constitucionalmente determinadas e tdo revoluciondrias.
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