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RESUMO

Esta tese de doutoramento se debrugou sobre o tema da privatizagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) por meio da entrada das Organiza¢es Sociais de Salde
(OSS) na gestao desses servicos. A metodologia utilizada foi de abordagem mista,
qualitativa e quantitativa. O objetivo principal foi investigar como as transferéncias de
recursos publicos para entidades privadas sem fins lucrativos cria novas
caracteristicas para o sistema publico de saude brasileiro. Para alcancar essa meta,
foram analisados os contratos de gestéo e os termos aditivos dos contratos firmados
entre as OSS e as secretarias de saude dos estados de Rio de Janeiro e Sao Paulo,
assim como com suas capitais, entre 1998 e 2018. Os resultados desta investigacao
estdo dispostos na tese em quatro artigos. O primeiro deles foi uma anélise tedrica e
uma revisdo sisteméatica que apontou o New Public Management como argumento
central das reformas administrativas que resultaram em acdes de desburocratizacéo
e flexibilizacdo da gestdo publica. No segundo foi analisado o uso do contrato de
gestdo como instrumento juridico para viabilizar o processo de privatizacdo do SUS.
Ja o terceiro permitiu confirmar que o uso dos termos aditivos a partir dos contratos
de gestéo resulta na instrumentalizacédo do processo de privatizacéo. Por fim, o quarto
artigo apresentou a dupla certificacdo das organizagdes sem fins lucrativos como um
problema, pois agregam titularidades - OSS e filantropia - que possibilitam vantagens
tributarias. Essas evidéncias sustentam a conclusdo de que a transferéncia da gestéo
de servicos publicos de saude para OSS é um processo de privatizagédo funcional e
flutuante.

Palavras-Chave: Organizacdo Social. Privatizacdo. Saude Publica. Gestao Publica.

Financiamento Publico.



ABSTRACT

This PhD thesis focused on the theme of privatization of the Unified Health System
(SUS) through the entry of Social Health Organizations (OSS) in the management of
these services. The methodology used was a mixed, qualitative and quantitative
approach. The main objective was to investigate how the transfer of public resources
to private non-profit entities creates new characteristics for the Brazilian public health
system. To achieve this goal, management contracts and additive terms of the
agreements signed between the OSS and the health departments of the states of Rio
de Janeiro and Séo Paulo, as well as with their capitals, between 1998 and 2018 were
analyzed. The results of this investigation are arranged in the thesis in four articles.
The first was a theoretical analysis and a systematic review that pointed to New Public
Management as a central argument for administrative reforms that resulted in actions
to reduce bureaucracy and make public management more flexible. In the second
article, the use of the management contract as a legal instrument to enable the SUS
privatization process was analyzed. The third article, on the other hand, confirmed that
the use of additive terms from management contracts results in the instrumentalization
of the privatization process. Finally, the fourth article presented the double certification
of non-profit organizations as a problem, as they add entittements - OSS and
philanthropy - that enable tax advantages. This evidence supports the conclusion that
the transfer of the management of public health services to OSS is a process of
functional and fluctuating privatization.

Keywords: Social Organization. Privatization. Public Health. Public Management.
Public Funding.
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APRESENTACAO

A vida é a arte do encontro,
embora haja tanto desencontro pela vida.

Vinicius de Moraes

A conclusédo do doutorado é o momento em que realizo uma descoberta pessoal:
constatei que ndo fui eu quem escolheu o objeto de pesquisa, mas parece ter sido ele
que me escolheu. Por mais que minha trajetéria na area da gestdo da saude publica
tenha sido o caminho desde minha graduacdo em Farmacia, em 2004, jamais

imaginaria estudar a gestéo fora da minha zona de conforto.

Depois de 10 anos em atividades relacionadas a Assisténcia Farmacéutica no ambito
do Componente Especializado no Governo do Estado do Espirito Santo, optei por me
lancar a um novo desafio quando iniciei 0 mestrado em 2012 no Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva na Universidade Federal do Espirito Santo, em que
investiguei a atuacdo das Organizacdes Sociais de Saude (OSS) nos hospitais
publicos do Espirito Santo. Esta etapa me proporcionou a oportunidade de integrar ao
Grupo de Estudo em Trabalho e Saude (GEMTES), que tanto auxiliou e enriqueceu
os debates sobre a transferéncia da gestdo dos servi¢cos publicos de saude para as
organizacdes privadas. Foi assim que o objeto desta tese me escolheu, pois, ap6s
finalizado o mestrado, continuei estudando as OSS, contudo, em uma perspectiva
mais abrangente; do micro para o macro. De um fendmeno local para um olhar

nacional sobre as organizacodes.

O interesse em continuar a pesquisa sobre o universo das OSS ficou ainda mais
instigante ao longo dos primeiros anos do doutorado, iniciado em 2016. Isto mediante
a participacdo em um grupo de estudos multicéntrico, que fortaleceu vinculos com

pesquisadores de diversas areas e de diferentes localidades. Um dos objetivos destes

A pesquisa multicéntrica “Complexo Econémico Industrial da Saude (CEIS), Inovacao e Dinamica
Capitalista: Desafios Estruturais para a Construgdo do Sistema Universal no Brasil”, financiada pelo
CNPq n° 405077/2013-0, foi coordenada pelos professores Dra. Ligia Bahia (UFRJ), Dr. Mario Scheffer
(USP) e Mario Roberto Dal Poz (UERJ). Este estudo compunha a “Rede Nacional de Pesquisas sobre
Politica de Saude: Conhecimento para efetivagdo do Direito Universal a Saude” (CNPq n° 41/2013),
também sob coordenacéo da professora Dra. Ligia Bahia (UFRJ). O encerramento deste projeto de
grande abrangéncia ocorreu em julho de 2018.
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trabalhos de investigacao cientifica foi mapear as maiores OSS do Brasil que atuaram

nas secretarias estaduais de saude.

A diversidade de areas que investigam a atuacdo das OSS me levou a buscar
conexdes entre diferentes campos do conhecimento: indo da Teoria da Administracéo
a Economia da Saude; do Accountability a Saude Coletiva; do Direito as Ciéncias

Contabeis.

O trabalho no grupo de pesquisa “Complexo Econdémico Industrial da Saude” (CEIS)?
permitiu o estudo sobre a atuagéo das OSS nos 26 estados e no Distrito Federal. Esta
investigacao resultou em varios produtos, tais como: relatorios de pesquisa, producao
de artigos, realizacdo de palestras, conferéncias e seminarios, além da publicacdo do
livro “Organizagbes Sociais: agenda politica e os custos para o setor publico da
saude”. Neste, publiquei um dos trabalhos que fazem parte desta tese: “A dupla
certificacdo na saude: a articulagdo politica entre as instituicdes filantropicas e as

Organizagdes Sociais de Saude”.

A investigacao aprofundada do fenémeno das OSS permitiu a constatacdo de que ha
uma correlacdo entre o que acontece no Brasil e em outros paises, 0 que conectou
pesquisadores de diferentes localidades e culminou em um importante resultado da
minha atividade académica no doutorado, com o estabelecimento de redes
internacionais de cooperacéao. A “Rede Brasil-Estados Unidos de Estudos de Politicas
Publicas de Saude” € um dos exemplos de cooperagdo, que fez com que fossem
estreitos os lagos com o professor Dr. Carlos Eduardo Gomes Siqueira - coorientador
desta tese de doutorado. da Universidade de Massachusetts Boston. Outra conexao
construida foi a partir da parceria com a Universidade Queen Mary, em Londres, por
meio do professor Dr. Jonathan Filippon, que investiga o processo de liberalizagdo no
sistema de saude inglés (NHS — National Health Service).

Ainda como parte da internacionalizagdo das pesquisas desenvolvidas, fui
contemplada com Bolsa de Doutorado Sanduiche pelo edital 47/2017 da Capes,

qguando realizei estagio na Universidade Queen Mary em Londres, sob supervisao do

20 Complexo Econdmico Industrial da Saude engloba o “conjunto das atividades produtivas e suas
relacdes de interdependéncia, segundo uma perspectiva de economia politica e de inovacédo. A logica
empresarial capitalista penetra em todos os segmentos produtivos, envolvendo tanto as atividades
industriais e comerciais quanto a prestagéo de servigos de saude” (GADELHA, 2003, p. 522).
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professor Dr. Jonathan Filippon, no periodo de novembro de 2018 a outubro de 2019.
Esta jornada internacional ampliou meus conhecimentos e possibilitou a construcéao
do artigo “Reinventing privatization: a political-economic analysis of Social Health
Organizations in Brazil”, publicado na revista International Journal of Health Services
em outubro de 2020.

Ter sido escolhida por esse objeto proporcionou a oportunidade de saltar do campo
restrito das Ciéncias Farmacéuticas para um olhar mais global sobre a saude publica.
Sair da zona de conforto e vivenciar experiéncias académicas fora do Brasil

enrigueceu muito a minha trajetéria como profissional da saude.

O fechamento deste ciclo por meio do doutorado é motivo de muito orgulho, mas néo
significa o fim das minhas pesquisas nesta temética. A quantidade de dados
coletados, sistematizados, e que ndo foram publicados me convida a permanecer
vinculada a esse objeto de investigacdo. A continuidade destes estudos aponta para
desafios de se pensar politicas publicas de saude de forma mais abrangente.
Pressupbe deslocamentos de pontos de vista, ruptura com conceitos
preestabelecidos, coragem para propor novas abordagens metodolégicas e forca para
lutar em prol dos valores do Sistema Unico de Satde (SUS) para toda a sociedade,
sem distin¢cdes. Entendo que a saude publica € uma arena de constante disputa, assim

como a pesquisa académica.

Portanto, acredito que minha trajetéria no doutoramento possa ser definida como um
espaco de fortalecimento de argumentos em defesa das politicas de saude universais

e igualitarias.
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1 INTRODUCAO

Para investigar o Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil, é necessario observar a
relacdo intrinseca entre os mecanismos de oferta publica de servicos de salde e o
mercado privado de saude. Esta relagdo € mais que essencial: é organica e dinamica.
E, como tal, extremamente complexa. Para exemplificar, podemos observar que
desde a criacdo do SUS como politica publica de saude, ja estava presente em seu
histérico o entrelacamento do setor privado com o publico. A insercédo do artigo 1993
na Constituicdo Federal do Brasil (CFB) (BRASIL, 1988), liberando a assisténcia a
salde para a iniciativa privada, representa a presenca do mercado em toda e qualquer
politica publica de saude brasileira. Bahia (2009, p. 755) afirma que essa foi uma
tentativa de conciliacdo dos “embates sobre carater publico-privado dos
estabelecimentos de saude”.

Desse modo, investigar um dado fenbmeno no sistema universal de saude do Brasil,
pais de extensao territorial continental com mais de 200 milhdes de habitantes, torna-
se um desafio extremamente complexo. Osborne (2007) sugere que 0s sistemas
publicos de saude funcionem como organismos: nascem, crescem, mudam com o
tempo e morrem. Penso que se trata de um fendmeno politico social, e ndo bioldgico.
Assim, para analisar as transformacdes que acontecem no SUS, ndo podemos admitir

simplificacdes.

Esses sinais e mudancas configuram a estrutura central desta tese, especialmente o
movimento de criacdo das Organizacdes Sociais (OS) como instrumento para
privatizacdo do sistema publico de saude brasileiro, ancorado na ideia da “Nova
Gestao Publica” (NGP) (BRESSER-PEREIRA, 2010), também conhecida, e citada
nesta tese, por sua nomenclatura em lingua inglesa: “New Public Management”
(NPM). Essast entidades, quando qualificadas para atuarem na area de saude, sao

conhecidas como Organizac¢des Sociais de Saude (OSS).

3 Constituicdo Federal do Brasil (CFB), Artigo 199: “A assisténcia a saude ¢€ livre a iniciativa privada. §
1° As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico de Salde,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as
entidades filantropicas e as sem fins lucrativos. § 2° E vedada a destinag&o de recursos publicos para
auxilios ou subvencgbes as instituicées privadas com fins lucrativos (...)".
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A certificacdo de OSS é uma autorizacdo concedida pelo poder publico para que
entidades privadas sem fins lucrativos estabelecam contratos de gestdo com a
administracdo publica. Essa autorizagdo foi criada pela Lei Federal 9.637/1998
(BRASIL, 1998) e regulamentada pelo Decreto 9.190/2017 (BRASIL, 2017) como uma
das medidas para “flexibilizar”, “desburocratizar’ e “descentralizar” a governanca
publica. Mas, desde a sua criagao, houve intensos debates sobre a legitimidade dessa
decisdo, demorando 17 anos para o Supremo Tribunal Federal (STF) julgar a
constitucionalidade da lei que criou as Organizacdes Sociais.

As OS formam uma nova categoria de pessoa juridica, de direito privado sem fins
lucrativos (BRASIL, 1998), que podem celebrar contratos de prestacdo de servicos
com entes publicos, incluindo os servicos de salde. As OSS operam dentro do modelo
neoliberal adotado no Brasil nos ultimos 30 anos, no sentido de que todas as suas
estratégias — ainda que ndo declaradas e, por vezes, deliberadamente ocultadas —

estdo voltadas para o mercado.

A gestao de servicos publicos de salude usando as OSS é uma forma de expandir um
modelo econémico com foco na transformacdo da salde em mercadoria. Logo, as
OSS materializam a tendéncia crescente de transferéncia da gestdo e da prestacao
de servicos publicos estatais para entidades privadas, as quais sao classificadas
legalmente como entidades sem fins lucrativos. Apesar disso, estudos demonstram

que essas entidades possuem superavit financeiro (TURINO; SODRE; BAHIA, 2018).

O novo modelo de gestdo, pautado pelo Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado (PDRAE) (BRASIL, 1995), favoreceu a modalidade de administracao
planejada para as OS, quando se tratou de medir e/ou quantificar os itens “eficiéncia,
eficacia e efetividade”. Porém, Ibafiez e Vecina (2007) argumentam que este formato
nao solucionaria problemas gerenciais se nao forem resolvidos os empecilhos

envolvendo financiamento do setor salde e a salde como direito.

Lima (2009) ainda destaca que a partir das reformas neoliberais empreendidas nos
anos 1990, houve o predominio da visdo da saude como fonte de despesa, afastando-
a da ideia de direito social ou valor humano. Desvios no uso de recursos da

Seguridade Social, oscilacbes de fontes e instabilidade no aporte de receitas do
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Ministério da Saude marcaram o financiamento do SUS e limitaram os investimentos

e as transferéncias correntes federais realizadas para os estados e municipios.
A agenda de reforma neoliberal, que pressionou os sistemas de saude nos
anos 1980 e 1990 (na Europa Ocidental e América Latina), tinha como
objetivo produzir uma mudanca no papel e grau de intervencéo do Estado na
area social, inclusive na salde. Duas vias de reforma foram empregadas
nesse periodo: a primeira se refere a separacdo entre provisdo e
financiamento, com a mediacdo realizada por meio de contratos, e a
ampliacdo da participagdo das companhias de seguro-salide privadas na
gestdo da cobertura e prestacéo de servigcos; ja a segunda, diz respeito as
medidas de reducdo da cobertura e aumento da participagdo privada no

financiamento, incluindo a instituicdo de copagamentos (PEREIRA; LIMA,
MACHADO, 2018, p. 2.242).

As reformas neoliberais tinham como proposta promover a democratizacao e ampliar
a eficiéncia, a efetividade e os mecanismos de accountability nas politicas publicas.
Contudo, essas diretrizes ndo sao vistas na pratica, especialmente no que diz respeito
as OSS. Elas estdo alinhadas aos principios neoliberais, mas se apropriam dos
recursos publicos de forma inadequada. Por isto, é preciso investigar a relacao
resultante das parcerias entre 0s setores publico e privado, mais especificamente, das
OSS a frente da gestdo dos servicos publicos de saude; colocando em pauta o debate
sobre o financiamento da salde publica e a qualidade dos servicos prestados a
populacao (BAHIA, 2009).

Por sua vez, Pahim (2009) retrata a experiéncia de implantacdo das OSS no estado
de Sao Paulo, e Cardoso (2012) revela o aumento substancial da criacdo de
organizacdes sem fins lucrativos, em especial as OSS. Além disso, guestiona a falta
de transparéncia no direcionamento dos recursos financeiros publicos. Este cenario
parece privilegiar o setor privado na relacdo com estados e municipios. Diante desse
contexto, esta tese de doutoramento discute os mecanismos de repasses de recursos
publicos para Organizagcfes Sociais de Saude dos estados do Rio de Janeiro e S&o
Paulo e de suas capitais. Os dois instrumentos juridicos investigados foram os

contratos de gestao (CG) e os termos aditivos (TA).

Destacamos que a tendéncia em ceder ao setor privado servi¢os publicos ndo deve
ser vista de maneira pontual, mas sim, de modo global e dindmico, abarcando suas
interrelacdes com outros setores do campo da saude publica e mesmo com outras
areas tais como educacéao, cultura, seguranca publica e assisténcia social. Alguns
estudos (GIOVANELLA; ATEGMULLER, 2014) demonstram a necessidade de
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continuo esforco dos movimentos sociais e de profissionais de saude para disputar
espaco nas arenas politica, social e econdmica e preservar o direito universal a saude,
como previsto originalmente na proposta do SUS e na Constituicdo Federal de 1988.
Esta luta pela qualidade dos servigos de saide com uso racional dos recursos publicos

€ uma pauta importante para toda a sociedade.

Esta tese de doutoramento, portanto, revelou a tensédo entre o publico e o privado
dentro do SUS, expondo os principios neoliberais que justificam a flexibilizagdo e/ou
a transferéncia da gestdo de servigos publicos de salude para Organizagfes Sociais
de Saude. Os dados coletados permitiram uma analise empirica que consubstanciou
a hipotese norteadora desta tese, qual seja: o ingresso das OSS no sistema publico
de saude brasileiro configura mecanismo de privatizacdo. Além disso, identificamos
que essa privatizagao tem caracteristicas proprias, as quais nomeamos de “funcional”

e “flutuante”.

Na secao “Resultados”, a tematica da privatizacao é abordada de forma mais precisa.
O artigo 1 é produto de uma revisdo sistematica que indicou o New Public
Management como argumento que pautou as reformas que resultaram nas ac¢des de
desburocratizacao e flexibilizacdo da gestdo publica. O artigo discute as OSS no
Brasil, apontando que aqui se reproduziu o processo econdmico e politico

experimentado em alguns paises da Europa como Espanha e Portugal.

O NPM gerou mudancas de paradigma na esséncia da gestdo publica. Alterou o
processo de prestacdo dos servigos e a relacdo das estruturas administrativas do
Estado com os cidadaos. Diretrizes como descentralizacdo das atividades, reducao
das responsabilidades financeiras e aumento da eficiéncia dos servigos publicos

abriram caminho para um processo de privatizacdo do Estado (MARTINS, 2012).

As andlises empiricas dos artigos 2 e 3 reforcaram essa tese. O artigo 2 tratou
especificamente do uso do contrato de gestdo como instrumento juridico para
viabilizar a privatizagdo. A andlise dos CG firmados entre OSS e as secretarias de
saude dos estados do Rio de Janeiro e de S&o Paulo e de suas respectivas capitais,
permitiu a observacdo de que os CG sofreram um desvio de finalidade no Brasil. Por
sua vez, o artigo 3 permitiu confirmar que o uso dos termos aditivos, a partir dos

contratos de gestdo firmados inicialmente, se configura na sedimentalizacdo do
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processo de privatizacdo. Numa analise mais minuciosa dos contratos e termos
aditivos firmados entre o municipio do Rio de Janeiro e as OSS, verifica-se que o valor
agregado por meio de TA € substancialmente maior que o celebrado inicialmente. O
acréscimo pode chegar a quase 1.000%.

s

Ja no artigo 4 dos resultados desta tese, € apresentado o problema da dupla
certificacdo das organizacdes sem fins lucrativos, ja que essas agregam titularidades
que possibilitam vantagens tributarias. Assim, o Estado abre méo da arrecadacao de
impostos quando passa a firmar contratos com essas entidades. Ou seja, trata-se de

mais um mecanismo de transferéncia de recursos publicos para o setor privado.
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2 QUESTOES NORTEADORAS

- A transferéncia da gestdo dos servicos publicos de salude para as OSS é uma

privatizacdo em curso no SUS?

- O volume de recursos publicos transferidos para as Organizacdes Sociais de Saude
nos estados e capitais do Rio e Sao Paulo, por meio dos contratos de gestao, contribui

para a privatizacao?

- De que forma o uso de contratos de gestdo (CG) e de termos aditivos (TA) como

instrumentos viabilizam a privatizacdo do SUS?

- Qual o interesse dos entes privados sem fins lucrativos em agregar certificacdes de
filantropia e Organizacdo Social de Saude? Essa dupla certificacdo abre a

possibilidade das OSS obterem lucro?
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a privatizacdo do Sistema Unico de Satde, investigando os contratos de
gestdo com as Organizagfes Sociais de Saude, entre 1998 e 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever 0 processo de privatizacdo por meio da transferéncia da gestdo de
servigcos publicos de saude para as Organizagdes Sociais de Saude — discutido no
artigo 1;

- Quantificar o volume de repasses financeiros transferidos para as Organizacoes
Sociais de Saude na prestacdo de servicos de saude nas secretarias de saude dos

estados e capitais do Rio de Janeiro e S&o Paulo — discutido no artigo 2;

- Analisar o uso de contratos de gestdo (CG) e de termos aditivos (TA) como

instrumentos que viabilizam a privatizacdo do SUS — discutido no artigo 3;

- Discutir os efeitos da certificacdo das OSS associado ao titulo de filantropia pelas
entidades privadas sem fins lucrativos que atuam na saulde publica — discutido no

artigo 4.
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4 ECONOMIA & SAUDE: BREVES REFLEXOES

As Ultimas décadas tém sido marcadas por intensas e constantes transformacdes no
Estado e na sociedade. Assim como em outras areas das ciéncias da saude, os
estudos sobre gestado e politicas publicas também vém procurando compreender em
gue medida mudancas complexas de carater social, econdmico, politico e tecnoldgico

impactaram o modo de funcionamento e os resultados das a¢des governamentais.

Esta tese esta situada em uma area de interface entre dois universos teoricos: Saude
Coletiva e Economia da Saude. Como tal, um dos principais desafios foi construir
referenciais de areas que ndo necessariamente se conectam, para assim, ampliar a

capacidade de compreensao dos fendmenos que estdo sob investigacao.

A Economia e a Saude sdo campos do conhecimento cientifico que passaram a se
aproximar mais fortemente a partir dos anos 1960. Essa juncdo surgiu para dar
respostas a crise dos sistemas de protecao social daquele periodo, investigando, por
exemplo, os impactos dos déficits gerados pelos sistemas nacionais de saude nos
sistemas econdmicos dos paises (VIANNA; SILVA; SCHEFFER, 2016). Ja a definicdo
do objeto Economia da Saude, segundo Del Nero (2002, p. 6), emergiu apds a década
de 1970, ja que “parte de seu conteudo, tradicionalmente, desdobrou-se em tépicos

de uma outra disciplina, o ‘planejamento em saude™. Todavia, em 1963 0 economista
e matematico Kenneth Arrow ja havia publicado um artigo que impulsionou a criacao
da disciplina Economia da Saude. Uma de suas principais contribui¢cdes foi apresentar
as particularidades do setor saude com base nos aspectos econdmicos relativos a
prestacdo de servigos de saude. Estes apontamentos também ficaram conhecidos
como economia da atencéo a saude, com foco na demanda por servi¢cos de saude a

partir do ponto de vista do individuo (IUNES, 2002).

Ainda hoje parece n&o haver unanimidade acerca do termo “Economia da Saude”,
sendo possivel observar diferentes definicbes para essa disciplina, a saber: aspectos
econdbmicos da saude, salude e economia, planejamento econdmico-sanitario,
economia politica da saude. Concordamos com Del Nero (2002), que pontua a
definicdo “Economia da Saude” como a mais apropriada para o campo do
conhecimento em debate nesta tese. Uma das principais vertentes da Economia,
enquanto ciéncia na atualidade, é a que aborda os estudos para aperfeicoar o uso
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eficiente e transparente dos recursos publicos, buscando desenvolver pesquisas,
teorias e métodos para otimizar recursos escassos, sejam estes financeiros, materiais,
humanos, entre outros. Vai além ao desenvolver mecanismos para pesquisar e definir
condi¢cBes que possibilitam obter, tanto a utilidade méxima de determinados fatores,
como o custo minimo, levando em conta um determinado nivel de utilidade (VIANNA,;
SILVA; SCHEFFER, 2016).

Em um contexto de crescentes custos e gastos em saude, além de limitacdo do seu
financiamento, as evidéncias produzidas por estudos econdmicos em saulde tornaram-
se essenciais, sobretudo na tomada de decisdo gerencial e nas formulacfes de
politicas. Todavia, para que a saude possa estar proxima de seus principios basilares
como universalidade, equidade e equanimidade, ela ter4 custos. Esta é a razédo pela
qual ser tdo importante adentrar no campo da Economia da Saude para entender os
meandros do financiamento dos sistemas publicos de saude. Foi exatamente no que
tange ao planejamento, a gestdo e ao financiamento da saude publica que
estabelecemos as pontes para o didlogo entre a Economia da Saude e a Saude
Coletiva.

Osmo e Schraiber (2015) registram a Saude Coletiva como campo de conhecimento
cientifico e social surgido no final da década de 1970. Os autores relatam ainda que o
contexto de nascimento da Saude Coletiva estava associado as lutas pela democracia
e também ao movimento da Reforma Sanitaria, ja que o Brasil vivia em um periodo
de ditadura militar. Outros autores como Paim e Almeida Filho (1998), Nunes (1994),

Campos (2000), também delimitaram o campo e 0s pressupostos da Saude Coletiva.

Os autores Osmo e Schraiber (2015) também concluiram que a Saude Coletiva ainda
precisa caminhar na producéo e na reflexdo sobre sua prépria identidade, dado que é

7

uma area do conhecimento recente, ainda em construgcdo. Contudo, é importante
destacar que a Saude Coletiva € um campo que se apresenta sempre “aberto a
incorporagao de propostas inovadoras” (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 1998, p. 312), além
de permitir a interface com outras areas do conhecimento cientifico, haja vista a

conexao com a Economia da Saude.

Tendo como objeto central a investigacdo dos mecanismos de privatizagdo do SUS
através das Organizacdes Sociais de Saude (OSS), esta tese lancou mao tanto do
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arcabouco conceitual da Economia da Saude como da Saude Coletiva. Estes
arcaboucos foram importantes para compreender, de forma mais clara, a polarizacao
entre os setores publico e privado a partir do artigo 199 da Constituicdo Federal
Brasileira (BRASIL, 1988), que regulamentou a participacao do setor privado de modo

complementar no SUS.

Entretanto, o que observamos na vasta literatura discutida nesta tese sobre a atuacéao
das Organizac6es Sociais de Saude no sistema publico de salude a partir de 1998, é
que esta em curso um processo de privatizacdo complexo e velado. Tal privatizacao
significa a inversdo da norma estabelecida na Constituicdo Brasileira, ja que o setor
privado deixou de ser complementar para se tornar protagonista, relegando o publico

a um lugar secundario no sistema de saude brasileiro.

Um dos itens desta interface entre a Economia da Saude e a Saude Coletiva é o
debate acerca do entendimento de “saude como mercadoria”’. Ele é revelado por
varios pesquisadores de ambos 0s campos, entre 0s quais destacamos: Fleury (2018);
Ocké-Reis (2012); Funcia (2016); Vieira e Benevides (2016); Borges et al. (2012); e
Paim (2018). Esse debate é importante, pois pavimenta o entendimento acerca do
fendbmeno da transferéncia da gestdo de servicos publicos de saude para entidades

privadas sem fins lucrativos, indicando essa transferéncia como privatizacdo do SUS.

Também fizeram parte das discussdes aqui pontuadas estudos sobre o Complexo
Econdmico-Industrial de Saude (CEIS), segundo Gadelha et al. (2010); e Gadelha,
Costa e Maldonado (2012). O “mercado da saude”, estudado por Barbosa e Elias
(2010); além de Borges et al. (2012); Mendes (2012; 2017); e Ocké-Reis (2012),

complementa os eixos principais desta tese.

Para entender o debate em torno da legislacdo que regulamenta a atividade das
Organizagbes Sociais de Saude, assim como seus impactos e avaliacbes, nos
baseamos principalmente nos trabalhos de: Salgado (2016); Santos (2011); Pahim
(2009); Teixeira (2010); e Turino et al. (2016). Por sua vez, outros autores também se
propuseram a investigar temas ligados ao financiamento, ao subfinanciamento e as
relacdes entre o publico e o privado no SUS, como Mendes (2012); Gadelha (2003);
e Lima (2006; 2007; 2009).
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5 ORGANIZACOES SOCIAIS DE SAUDE COMO ATORES NA PRIVATIZACAO DO
SUS

O discurso sobre a necessidade de desburocratizar e de tornar a maquina publica
mais eficiente vem de longa data. Pelo menos desde os anos de 1990 o sistema de
salde brasileiro esta permeado por essas discussdes norteadas pelos conceitos do
New Public Management (NPM). Esse se pauta pelas diretrizes neoliberais que
desqualificam a gestédo publica e colocam as ferramentas da administracao privada

como Unica solugdo possivel.

Porém, decorridos mais de 20 anos das primeiras experiéncias com as Organizacdes
Sociais de Saude (OSS), ndo observamos na literatura a confirmacéo da promessa
inicial de que essas entidades seriam a solucdo para organizar, desburocratizar e
tornar mais econdmica as atividades do Sistema Unico de Satde (SUS). Soares et al.
(2016); Turino (2016); Vieira (2016); e Fernandes (2017), entre outros, nao
encontraram evidéncias definitivas sobre maior eficiéncia da gestdo de servicos de

saude por meio das organizagfes privadas em comparacdo a gestédo publica.

Apesar da falta de evidéncias sobre a maior eficiéncia das OSS na gestéo dos servigos
publicos de saude, pesquisas apontam para um crescimento da presenca dessas
organizacfes como gestoras de diversos servicos de salde em hospitais, unidades
de pronto atendimento, clinicas, laboratorios, entre outros (PAHIM, 2009; SOARES et
al., 2016; COELHO; GREVE, 2016; TURINO et al., 2016). A falta de evidéncias
empiricas que justifiquem o crescimento das OSS nos levou a questionar os reais

motivos para a expansao desse modelo de gestao.

As evidéncias apresentadas em nosso estudo apontam para uma tendéncia de
inversao das responsabilidades relativas aos entes publicos e privados no que diz
respeito a prestacdo de servicos de saude. De um papel complementar, o setor

privado passou a ser protagonista.

Entendemos, portanto, que o crescimento das OSS se insere em um debate maior,
gue coloca sob analise as questdes ligadas a economia e a gestao da saude, como
também o estudo e a construcdo de instrumentos de avaliagcdo da gestdo publica,
além de questdes politicas. Nosso estudo identificou as OSS como parte do Complexo
Econbémico-Industrial de Saude (CEIS). Adensamos o conhecimento sobre um dos
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principais segmentos do CEIS, servi¢os de saude, permitindo entender os interesses
— politicos e econdmicos — em jogo. As OSS se inserem no CEIS em duas das
categorias analiticas da economia politica da saude — mercantilizacdo da oferta e

acumulagao de capital.

O CEIS compreende trés subsistemas: de base quimica e biotecnologica; de base
mecanica, eletrbnica e de materiais; e de servicos de saude (GADELHA; COSTA;
MALDONADO, 2012). O setor de servicos de saude possui grande peso para a
producédo econdmica no CEIS, ja que sua relacao intrinseca com a geragdo de renda
e emprego constitui o mercado final de produtos dos demais segmentos do complexo

produtivo, evidenciando, dessa forma, o carater sistémico da base produtiva da saude.

Nos detivemos na vertente dos servicos de salude que compdem a estrutura
organizacional do CEIS. Partimos da premissa de que o CEIS esta vinculado a
dindmica da economia da saude predominante desde os anos de 1970 no Brasil.
Nesse periodo, o Brasil vivenciava uma grave crise econdmica, agravada durante o
regime militar (1964-1985), tornando-se, assim, um fiador dos Estados Unidos, o que
forcou a implementacdo de uma série de reformas por parte do Estado. De acordo
com Borges et al. (2012, p. 53), o processo de dependéncia financeira do Fundo
Monetario Internacional (FMI) obrigou o pais a implementar uma “politica reformista,
recessiva patrocinada pelos paises centrais, que induziu a privatizagéo do patrimonio

publico, introduzindo praticas gerenciais oriundas dos negécios privados”.

A compreensao do modelo das OSS dentro do projeto neoliberal significou que todas
as suas estratégias — ainda que nado declaradas e, por vezes deliberadamente
ocultadas, — convergiram para “o imperativo expansionista do sistema capitalista que
nao pode se reproduzir com sucesso a menos que possa fazé-lo em escala
constantemente ampliada” (MESZAROS, 2002, p. 254). Em outras palavras, o sistema
do capital tem que ser sempre orientado a expansao e dirigido a acumulacao. A gestao
de servicos de saude pelas OSS é utilizada para disseminar um modelo gerencial e
econdmico com foco na transformacao da saude publica em mercadoria (BORGES et
al., 2012).

Assim, as OSS materializam a tendéncia crescente de transferéncia da gestao e da
prestacdo de servigos do Estado para entidades privadas, as quais se apresentam
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publicamente como entidades sem fins lucrativos. Contudo, elas introduzem para o
interior da administracdo publica a logica e os principios dos servi¢os privados, quais
sejam: a) facilidade na aquisicdo de insumos os mais diversos; b) flexibilidade na
admissédo/demissdo de pessoal; c) contratos de cumprimento de metas; d) compras
de materiais e equipamentos. Enfim, elementos préprios da avaliacdo dos métodos
de gestao por resultados (ANDREAZZI; BRAVO, 2014).

O que fica evidente num processo de privatizacdo de sistemas de saude publica em
diversos paises € “a mudanga no entendimento da saude como um bem coletivo e um
direito humano fundamental para um produto de consumo e uma responsabilidade
privada” (BORGES et al., 2012, p. 17).

Convém considerar que esse processo privatizante do SUS é direcionado pelas
reformas neoliberais e pela capacidade e interesse dos prestadores de servico em
capitalizar em cima da “mercadoria” chamada saude, em detrimento das demandas
da populacdo. O modelo de mercado é dinamico, e isso justifica a busca pelo lucro

acima de qualquer entendimento da satde como direito fundamental.

A iniciativa neoliberal encontra justificativa para a administracéo privada do
financiamento publico na sua suposta eficiéncia e agilidade, que promoveria
servicos de qualidade superior a dos publicos, por um preco menor. Trata-se,
assim, da privatizacdo dos sistemas publicos de salde em que o Estado
terceiriza seus servigos a iniciativa privada com o objetivo de dinamizar a
gestado das unidades publicas, que para os neoliberais é burocratica, corrupta,
ineficiente e mais cara. A partir desse pensamento, constitui-se a privatizacéo
do patrimbnio puablico da saude, passando-o as maos das grandes
corporagdes, neste caso as Organizacdes Sociais qualificadas para atuarem
na saude, que teriam retorno certo, livre de investimentos e riscos, porque
guem de fato investe e assume os riscos continua a ser o Estado (BORGES
etal., 2012, p. 18).

Para destacar essa premissa do retorno certo sem risco, observamos que
praticamente todos os contratos de gestédo entre as OSS e as Secretarias Estaduais
de Saude dizem respeito apenas a transferéncia da gestdo dos servigcos publicos de
saude, e nunca a responsabilidade de construir e/ou equipar. Em todos os
instrumentos legais avaliados, as OSS passaram a gerenciar servicos previamente
existentes ou novos, mas todos devidamente equipados (TURINO et al., 2016;

VIEIRA, 2016).

O que deve ser questionado, de modo mais enfatico, é a aparente naturalizacdo da

“privatizagdo do SUS” por meio de “parcerias” publico-privadas, como é o caso das
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OSS. Esse modelo de gestédo se sustenta no discurso de que o Estado ndo € capaz
de prestar servicos publicos de saude com qualidade. Sem embargo, a realidade das
unidades geridas por OSS desconstréi 0 mito de que apenas o0 mercado podera
produzir servicos de salde publica com qualidade. Ao contrario, o que se percebe é

uma politica em que o Estado se oferece como palco para a iniciativa privada atuar.

O “mercado da saude” so existe porque foi planejado e construido pelo préprio Estado.
Isto é, o mercado ndo frutificou espontaneamente sem o auxilio das politicas publicas,

sendo o Estado, de fato, a valvula propulsora que alimenta o mercado.

A ideia central contida na nog¢do de paramercados € a de estimular a
introducdo de mecanismos de mercado dentro do servico publico,
estimulando a competicdo no seu interior. Os contratos firmados entre
compradores e executores (contratos de gestdo) se propéem a estimular e
premiar a eficiéncia da organizacdo de servigos prestados, dentro da l6gica
de que o recurso deve seguir o usuério (BARBOSA; ELIAS, 2010, p. 2.487).

O SUS torna-se, portanto, uma forma de “crédito” para o setor privado, principalmente
quando tratamos da insercdo das OSS no sistema publico de salde. A escolha sobre
a prestacdo de servigcos publicos pelo setor privado impacta na qualidade dos
servigos. “Os servigos publicos serdo tanto mais proximos da l6gica do mercado
quanto mais privatizados; serdo tanto mais permeaveis a l6gica do poder quanto mais
estatais” (PERIM, 2014, p. 46). Segundo Borges et al (2012, p. 98),

O que parece ocorrer atualmente no SUS € um momento de ponto de
mutacéo, quando o direito a saude universal e gratuita seria flexibilizado no
Brasil, como vem acontecendo no Reino Unido, com a figurac@o de alguns
eventos: teste de renda (avaliacdo da renda para a inclusdo do individuo no
sistema), copagamentos ou franquias, orcamentos individuais para doentes
cronicos, instituicdo de vouchers para a aquisicdo de servicos entre
prestadores e a ndo cobertura de certos procedimentos. Esses eventos fazem
parte do menu neoliberal presente nos processos privatizantes dos sistemas
publicos de saude, que sao parte de redes de apoio social, principalmente
nas sociais democracias. Caso o processo de privatizacdo do SUS caminhe
para um ponto em que o direito a saude se torne algo insustentavel
financeiramente & légica neoliberal, tais medidas poderéo se concretizar no
Brasil, cumprindo a agenda do Banco Mundial para o setor da salde na
América Latina.

Compreendemos de maneira empirica o potencial de desmonte das politicas de saude
publica e tipificamos o processo de privatizacdo com a insercdo de OSS na

administracao publica.

O mais evidente, portanto, € o processo de privatizacdo da atencédo a saude atravées

do crescimento da rede de servi¢os de saude gerenciados pelas OSS. Os resultados
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apresentados em nossa pesquisa permitem afirmar que estdo em curso dois tipos de
privatizacdo: funcional e flutuante. A privatizacédo funcional, de acordo com Rexach
(2008) e Sanches-Martinez et al. (2014), caracteriza-se pelo discurso pejorativo e
reducionista sobre o desempenho do setor publico. Ao mesmo tempo em que tenta
convencer a sociedade de que o0s servi¢os publicos ndo séo eficientes e precisam de
solugbes com novas formas de gestdo. Rexach (2008) associa essa campanha ao
neoliberalismo, que ele considera expressdao do desejo privatizante de sistemas
publicos de saude no mundo. E afirma que, com a desculpa de inovar, a nova formula
de gestdo prioriza apenas a economia em detrimento a qualidade da assisténcia

médica.

Na mesma linha de pensamento, Soares et al. (2016) apresentam o termo
“privatizagao funcional” com base na contratagdo de entidades privadas, com ou sem
fins lucrativos, para gerir os servicos publicos de saude. Segundo esses autores, a
publicizacdo das Organizacbes Sociais se refere ao termo privatizagdo funcional
(SOARES et al., 2016, p. 845). Borges et al. (2012) corroboram com esse pensamento
ao considerarem a constru¢gdo da voracidade do “ciclo da privatizagdo” em que a
privatizacdo dos servicos publicos de saude é precedida por um periodo gestacional,
compreendido por dois grandes movimentos: o primeiro caracterizado pela
“hipervalorizagao” da eficiéncia privada na saude e o segundo pelo movimento do

“‘desmantelamento” dos servigos publicos de saude existentes.

A premissa da hipervalorizacdo esta imbricada ao engessamento da gestao publica,
mais precisamente com a auséncia de resposta frente a dificuldade e a
imprevisibilidade das demandas diarias nas diversas Instituicdes publicas de saude,
em especial nos entes subnacionais. Essa caracteristica aparece explicitamente na
vocalizagéo do ente privado ao descrever sobre a impossibilidade de trabalhar com a
administracao direta, visto que a “imprevisibilidade do evento da doenga carrega os
hospitais de desafios que somente a agilidade do regime privado poderia ser capaz
de conseguir atender” (BORGES et al., 2012, p. 102). De posse dessa premissa, 0S
entes privados, em especial os sem fins lucrativos, pautam-se pelo discurso cunhado

pela administracéo gerencial neoliberal.

A segunda caracteristica, o desmantelamento, esta forjada na destruicdo do

patrimdénio publico, no desmoronamento de todo e qualquer servico, pratica e/ou
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programa ligado a area da saude publica e também nas tomadas de decisdo pela
gestao. Essa delegacao de “funcionalidade” do servigo publico de saude a outro ente,
o privado, esta no cerne do conceito de privatizacao funcional. A ideia de que o setor
publico ndo é competente para colocar o servico em funcionamento adequado pode
ser observada em varios instrumentos que regulam as parcerias entre 0s entes

publicos e privados.

Esta mudanca gerencial pode ser claramente observada nos termos utilizados nos
documentos denominados “Termo de Referéncia”, formulados pela administracéo

estadual do Rio de Janeiro para subsidiar os contratos de gestéao (CG):

(...) outros Obices a administragcdo efetiva sdo as dificuldades na
administragcdo direta da aquisicdo de insumos e medicamentos, além da
manutenc¢édo e aquisicdo de equipamentos. A geréncia agil desses recursos
materiais € fundamental para a melhor atencdo ao paciente com
necessidades urgentes e cruciais de manutencdo da vida. Tais dificuldades
surgem durante a execuc¢do dos processos administrativos. Na_gestéo
empresarial, muitos desses processos cursam com maior simplicidade
e eficicia, redundando em menor custo para a administrac8o publica
(TERMO DE REFERENCIA CG 19/2017, 2017, p. 4, grifo nosso).

O Termo de Referéncia é o documento que guia a formulacéo dos contratos de gestao
e de seus termos aditivos na relacdo entre o ente publico e as Organizagfes Sociais
de Saude. O proprio termo ja explicita essa légica de que a administracédo direta nao
tem competéncia para lidar, de maneira eficiente, com os servicos de saude, o que
acaba onerando os custos. Todavia, 0 que vimos ndo necessariamente € uma reducao
de custos com a transferéncia dos servigos para as OSS, mas sim, uma ampliacédo
dos gastos (TURINO, 2016).

Jéa a privatizacéo flutuante pode ser observada a partir do momento em que um servico
gerido por OSS entra em colapso e 0 ente publico tem a obrigacdo e a
responsabilidade de intervir, sendo necessario tomar para si a gestdo, dando
continuidade ao servigco que estava sendo prestado pela OSS. Os servi¢os prestados
por OSS podem assumir ora face publica, ora face privada (CONTREIRAS; MATTA,

2015). Isso foi observado em alguns estados como Rio de Janeiro e Espirito Santo.

No Rio de Janeiro, em junho de 2020, o governador Wilson Witzel anunciou
intervencao nos hospitais de campanha destinados ao atendimento de pacientes com
COVID-19. Tal medida foi justificada pelas graves denuncias repercutidas pela

imprensa, tais como atraso na montagem dos hospitais de campanha e deficiéncia na
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gestdo sob a responsabilidade do Instituto de Atencdo Basica a Saude (IABAS).
Importante ressaltar que, com a intervencao, a Fundacdo Estadual de Saude ficou
responsavel por administrar os sete hospitais de campanha para enfrentamento da
pandemia do coronavirus (COVID-19)%.

No Espirito Santo, por sua vez, houve intervencao da Secretaria de Estado da Saude
(SESA) em pelo menos duas ocasifes. Em 2014, irregularidades em servicos de
compra de medicamentos pela OSS Instituto Americano de Pesquisa, Medicina e
Saude Publica (IAPEMESP) motivaram a retomada pelo ente publico da gestdo do
Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia (HEUE)®. JA& em 2019, o governo
estadual rompeu contrato com a OSS Instituto de Gestdo e Humanizacao (IGH) — que
administrava o Hospital Estadual Infantil e Maternidade Dr. Alzir Bernardino Alves
(HEIMABA) — por conta de uma Acédo Civil Pablica do Ministério Publico Estadual
(MPES), que apontou a possibilidade de desvio de mais de R$ 37 milhdes. Com essas
medidas, a gestdo dos hospitais voltou a ser de responsabilidade da administracao

direta®.

Esses exemplos atestam o que Silva (2014) argumenta sobre o modelo de OSS. Para
ele, esse modelo visou instrumentalizar a flexibilizacdo da gestéo a partir da reducéo
da autonomia dos entes subnacionais na gestéao dos servi¢os. O autor assim descreve

a légica privatizante:

Em sintese, 0 modelo das Organiza¢Bes Sociais materializa uma légica de
privatizacdo de inUmeros servicos publicos anteriormente financiados ou
subsidiados e executados pelo Estado, que passam a ser regidos pelo direito
privado, circunstancia que altera substancialmente seu funcionamento, posto
gue a flexibilizagdo da gestéo através de mecanismos do setor privado enseja
um menor controle dos recursos publicos. As entidades qualificadas como
Organizag¢fes Sociais, mediante a assinatura de um contrato de gestdo com
algum ministério no ambito federal, secretaria estadual ou municipal, realizam
0s servicos e sdo remuneradas de acordo com o0 alcance ou ndo de metas
previamente estipuladas. Ainda, passam a contratar em regime de CLT, sem
a necessidade de realizacdo de concursos publicos, podendo se valer da
terceirizacdo de trabalhadores da forma como a direcdo da instituicao
determinar (SILVA, 2014, p. 248).

4 Disponivel em: <https://www.saude.rj.gov.br/noticias/2020/06/governador-decreta-intervencao-nos-
hospitais-de-campanha>.

5 Disponivel em: <http://gl.globo.com/espirito-santo/noticia/2014/12/novo-hospital-sao-lucas-no-es-
esta-sob-intervencao-por-irregularidades.html>.

6 Disponivel em: <https://www.agazeta.com.br/es/gv/organizacoes-que-administram-3-hospitais-
publicos-vao-passar-por-inspecao-1019>.
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No mesmo sentido, Baggenstoss e Donadone (2014) chamam atencdo para o
processo de “privatizagdo da saude publica”, dizendo que estamos diante de um
sofisticado embate que evidencia a importancia desses “intermediarios” - neste caso,
as OSS - na gestéo dos servi¢os publicos de saude. Essa complexidade na definicdo
do tipo de privatizac&o, que ocorre com as OSS, se deve ao fato de que néo se trata
do processo classico, quando ha transferéncia definitiva de propriedade do setor
publico para o privado (KRACHLER; GREER, 2014). Conforme os exemplos acima
citados, ndo observamos transferéncia de propriedades. Porém, o estado transfere
para o ente privado apenas a responsabilidade de execucéo do servico, e quando a
OSS nado cumpre o contrato, o ente publico retoma a sua obrigacdo original.
Entendemos esse movimento como uma importante caracterizagcdo da privatizagéo

flutuante.

Essa tipificacdo a respeito da privatizacdo do sistema de saude brasileiro por meio
das OSS néao é inédita, pelo contrario, foi reproduzida com base nas experiéncias de
paises como Espanha (REXACH, 2008) e Portugal (MATOS et al., 2010). Apesar das
diferencas estruturais e organizacionais dos sistemas de saude do Brasil, da Espanha
e de Portugal, foi possivel observar a existéncia de uma mesma politica gerencial
entre os trés paises que impulsionou as reformas administrativas: a New Public
Management (NPM). Essa parte das mesmas premissas sobre autonomia
administrativa e financeira. Contudo, 0s nomes designados aos 0rgaos
representativos da contratualizacdo mudam de acordo com a estrutura organizacional
de cada pais. No Brasil sdo chamadas Organizacdes Sociais, enquanto na Espanha
sdo Organizacgdes ou Entidades. Ja em Portugal sdo nomeadas como Agéncias de
Contratualizacdo dos Servicos de Saude. Fato é que, tanto no caso brasileiro quanto
no espanhol e no portugués, os governos adotaram o NPM com o objetivo comum de
criar entidades privadas para administrar os servi¢cos publicos, com a promessa de

tornar a maquina publica eficiente e autbnoma.

Corroborando com esse movimento, Mills (1998); Graef, Salgado (2009); e Coelho e
Greve (2016) apontam as tendéncias internacionais disseminadas pela nova
administrac@o publica quanto a expansdo das organizacfes da sociedade civil a partir
da descentralizacdo, e as dificuldades encontradas pelos governos na prestacéo

direta de servicos publicos.
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Destacamos aqui algumas pesquisas de autores sobre o tema da reforma do estado
e a modernidade de cunho neoliberal para a administracdo publica, como Coelho e
Greve (2016) que apontam o exemplo da Franca na implementacdo do modelo
gerencialista com base nos resultados nos anos 1990; Borges et al. (2012) que
descrevem o inicio do movimento privatizante no governo de Ronald Reagan nos
Estados Unidos, o que induziu a privatizacdo no sistema de saude dos Estados Unidos
da América (EUA) em 1980; e Filippon et al. (2016) que descrevem o mesmo
movimento na Inglaterra no governo de Margaret Thatcher desde os anos 1970 até os
dias atuais. Esses ultimos descrevem os arranjos e as reformas que conduziram ao

processo de liberalizagdo do Servico Nacional de Saude (NHS) inglés.

Outro elemento que precisa ser analisado nesse ciclo privatizante das OSS é a criacao
de uma dinamica de disting&o e valorizagéo de determinadas Organizagbes Sociais.
Esse fenbmeno pode ser confirmado com o texto de apresentacdo do Instituto

Brasileiro das Organizacfes Sociais de Saude (IBROSS).

O Instituto Brasileiro das Organizagfes Sociais de Salde (IBROSS), entidade
representativa nacional das 20 principais instituicdes filantropicas sem fins
lucrativos que gerenciam hospitais e outros servicos de salde por meio de
contratos ou convénios com secretarias municipais e estaduais, e que
empregam 95 mil pessoas, lancou um programa para conceder selos de
Acreditacdo as OSS que cumprirem uma série de normas de seguranca
e qualidade (IBROSS, 2018, grifo nosso, online)”.

A proposta difundida pelo instituto € conhecida por: “Parceria Consorcio Brasileiro de
Acreditacdo e IBROSS”. Esse selo de acreditacdo é uma figura conhecida no mercado
de saude dos Estados Unidos, conferido pela organizacdo chamada Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Ela inspeciona hospitais nos
EUA para avaliar se cumprem os requisitos de qualidade exigidos. A acreditacao das
OSS no Brasil é, portanto, uma agregacdo de valor aos servicos prestados.
Provavelmente o grupo das entidades certificadas tera prioridade nos chamamentos
publicos, colocando em duvida a transparéncia do processo, uma vez que esse sera

conduzido pelo proprio ente privatizante, como nos EUA.

De acordo com o IBROSS, o objetivo do selo de acreditacdo é atestar e reconhecer o

grau de responsabilidade e transparéncia das OSS a frente dos servi¢os publicos de

7 Disponivel em https://www.ibross.org.br/organizacoes-sociais-de-saude-do-pais-terao-selo-de-
acreditacao-de-qualidade/
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saude, como “atestar e reconhecer as instituicdes que realizam um trabalho sério, com
o cumprimento das metas quantitativas e qualitativas, de acordo com as diretrizes

estabelecidas pelos gestores publicos” (IBROSS, 2018, online®).

Indissociavel a atuacdo mercadoldgica, tanto das OSS quanto do empresariado da
saude nos servicos publicos do Brasil, esta a presenca desses atores nas arenas de
disputa por espaco na formulacdo das politicas de saude para o pais. A
institucionalizacdo de uma agenda propria, pautada nos interesses do setor, pode ser
evidenciada na associacao desses entes privados por meio da fundacao de institutos
como o0 IBROSS e 0 ICOS (Instituto Coalizdo Saude), que possuem a incumbéncia de

agregar subsetores privados do setor saide em torno de uma agenda comum.

Uma caracteristica peculiar das OSS € o que denominamos de plasticidade financeira.
O surgimento das OSS fomenta a ideia de criar versatilidade na gestéo financeira dos
servicos publicos de saude. Ao contrario da aparente rigidez financeira e burocratica
dos 6rgdos publicos, com as OSS o gasto publico teria 0 que podemos chamar de
plasticidade financeira e administrativa, ja que as Organizacfes Sociais ndo estdo

sujeitas as mesmas leis e regras exigidas a administragdo publica.

Cabe destacar a diferenca entre plasticidade e flexibilidade, ainda que possam ser
sinbnimos em alguns casos. No exemplo das OSS, ndo ha apenas flexibilidade, ja que
flexibilidade pressupde a habilidade de adaptar-se facilmente a uma nova situagdo®.
Ja o conceito de plasticidade sugere que algo seja transformado numa nova forma,
permanecendo nela até que uma nova forca altere esse estado. As OSS ndo se
apresentam como empresas privadas dentro dos servicos publicos de saude, mas
sim, como gestores privado da rede publica. O Estado continua com o discurso de que
0 servico é integralmente publico, mas o operador é privado, ou seja, € um servico
publico com um “dono privado”. Logo, trata-se da materializacdo da plasticidade
financeira e administrativa, pois o comportamento das OSS exerce for¢ca sobre as

funcbes e atividades publicas, tendo como norte os preceitos do New Public

8 Disponivel em https://www.ibross.org.br/organizacoes-sociais-de-saude-do-pais-terao-selo-de-
acreditacao-de-qualidade/

° Flexibility: the quality of being easily made into any shape, and of staying in that shape until someone
changes it LONGMAN, 2018).
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Management. Por outro lado, elas ndo séo totalmente apoiadas pela l6gica do direito

publico, por serem organizacdes privadas.

As caracteristicas privatizantes que observamos resultam da politica neoliberal, que
encontrou sustentacdo nos principios do NPM e conduziu mudancgas de paradigma na
esséncia da gestdo publica. Alterou-se o processo de prestacdo dos servigcos e da
relacdo das estruturas administrativas do Estado com os cidadaos. Diretrizes como
descentralizagcdo das atividades, reducdo das responsabilidades financeiras e
aumento da eficiéncia dos servigos publicos abriram caminho para a privatizacdo do
Estado (MARTINS, 2012).

O surgimento das OSS como uma nova proposta de gestdo, com a incumbéncia de
solucionar os complexos e graves problemas da saude publica brasileira, ndo se
provou eficiente como pretendido pelo discurso do NPM. Na verdade, a entrada das
organizacdes sociais na saude colocou os entes publicos num permanente papel de
interventores, para evitar o completo colapso dos servicos geridos por essas OSS,

indo de encontro a sua real fungéo, que seria desonerar e qualificar a gestéo publica.
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6 UM OLHAR SOBRE A ATUACAO DAS ORGANIZACOES SOCIAIS DE SAUDE
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Ha pouco mais de 30 anos nascia o Sistema Unico de Saide (SUS), contemplado
pela Constituicao Federal Brasileira de 1988 (CFB), trazendo em seu arcabouco social
e juridico o direito universal e equanime a saude para todos os cidadaos brasileiros.
A promulgacéo da CFB garantiu, no seu artigo 196, que a “Saude € direito de todos e
dever do Estado” (BRASIL, 1988). Neste sentido, o SUS foi a realizacao de parte dos
ideais propostos pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). A promulgacdo da
Constituicdo Federal e a criacdo do SUS marcam lutas que buscaram construir um

“Estado de bem-estar social’ no Brasil.

O sistema de saude brasileiro surge como um sistema universal, assim como todos
0s paises que adotaram sistemas universais (Reino Unido, Canad4, Dinamarca,
Suécia, Alemanha, Franca e Cuba). Segundo Margues (2016), essa caracteristica,
geralmente, coloca o Estado no papel de executor dos servicos de saude. Os servigos
da rede hospitalar e ambulatorial sdo executados praticamente em sua totalidade pelo
Estado, sendo frequentemente exercidos por profissionais de carreira publica que

seguem o modelo Beveridgiano.

Desde a sua fundacéo, o SUS passou por fortes obstaculos e ameacas (PAIM, 2018)
de varias direcbes e magnitudes, especialmente no financiamento. Mas ao mesmo
tempo, essas dificuldades - muitas vezes - foram e sdo incentivadas pelo Estado. Um
desses exemplos é a criacao das Organizacdes Sociais por meio da lei 9.637 de 1998.
Essa legislacdo permitiu o repasse de recursos publicos para entidades privadas sem
fins lucrativos, em um movimento de “desresponsabilizagdo do Estado” incentivado
pelo proprio Estado (PERIM, 2014). Consubstanciando esse pensamento, Bahia
(2017) enxerga o SUS numa “encruzilhada”, que expde as adaptacdes para viabilizar

0s interesses privados no sistema publico.

Esse processo de transferéncia da gestdo de servicos publicos de saude para
Organizacbes Sociais de Saude (OSS) é uma forma de privatizacdo, como
discutiremos adiante neste trabalho, e esta na contram&o dos principios e diretrizes

postulados na Reforma Sanitaria Brasileira.
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6.1 A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

A reforma sanitaria brasileira foi um movimento social defendido por varios atores e
ndcleos, pensada por aqueles que visavam a abertura democratica, e, desta forma,
pretendida de forma duradoura. Para o Brasil, 0 SUS representou esta tentativa: a de
fazer uma politica de saude, como uma politica sobre a vida, de forma universal e
igualitaria, em que seja garantido o acesso a todas as pessoas em prol da “construgao
do direito de cidadania” (ESCOREL, 2012, p. 341).

O “Projeto da Reforma Sanitaria” foi um processo politico e social que envolveu o
campo da saude, a partir dos anos 80, com o objetivo principal de implementar a
atencao e o acesso de forma universal e igualitario aos servicos de saude no Brasil.
Segundo Paim e Almeida-Filho (2014, p. 205), enquanto projeto, a Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) foi interpretada como uma reforma social de carater geral, tendo
como horizonte a mudang¢a no modo de vida, centrada na “democratizagao da saude”,

na “democratizacdo do Estado” e na “democratizacao da sociedade”

N&o havia garantias quanto a atencao e ao acesso universal a saude por parte da
populacao durante os anos 80. Mas sim, um programa que contemplava somente 0s
trabalhadores que possuiam vinculo empregaticio, formalizado mediante a carteira de
trabalho (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014). Ou seja, a realidade hegemonica daquele

periodo histdrico, no que diz respeito a saude publica, era de exclusao

A aposta na democratizacdo demandou producdo de consensos temporarios
suficientes para desencadear processos de decisdo e opc¢Oes estratégicas para as
mudancas necessarias. A prioridade para a saude e o apoio ao SUS eram
atravessados por coalizbes governamentais, entre 0s governos e dirigentes que
priorizavam politicas de saude focalizadas em outros interesses que ndo o bem
publico. Além disso, durante o periodo de discussdo da reforma, existiam
enfrentamentos de pensamento mais progressista e de um mais conservador, tanto a
respeito da estrutura tradicional do Estado quanto da saude enquanto direito. E isso
se repetiu em alguns embates politicos posteriores; debates estes evocados desde

sempre, também presentes nos dias atuais.

Todavia, como afirmam Fleury e Lobato (2009), essa disputa nao foi salutar, pois abriu
espaco para uma abordagem no sentido contrario ao proposto pela Reforma Sanitéaria,
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ou seja, no sentido da mercantilizacdo da saude. Vale destacar que essa
mercantilizacdo configura a expanséao do setor privado tendo o apoio do setor publico.
Permaneceu, assim, a abertura das politicas publicas de satde como financiadoras
do setor privado, fato que ja& ocorria desde o inicio do século XX no Brasil. Esta
questdo coloca em oposicdo duas grandes diretrizes: uma de corte liberal,
representada pelo estado minimo, e outra, social-democrata, caracterizada pelo
Estado de Bem-Estar Social. Portanto, podemos supor que houve substituicdo da
ideia de “sistema” pela de “prestagéo de servigos”; do conceito de “universal”’ pelo de
“assisténcia para pobres, para quem nao pode pagar’. Como consequéncia, ha a

“amputacdo” do principio “saude e de direitos”.

Ressaltamos, ainda, o carater anti-hegemoénico, pautado pelo movimento sanitério
(FLEURY; LOBATO, 2009). Este se relaciona com o contexto histérico identificado por
um rearranjo democratico poés-regime militar (1964-1985), apresentando uma
estrutura organizacional arcaica e tradicional da gestdo na saude, concomitante a
exclusdo de parte da populacdo do acesso aos beneficios econébmicos, 0 que gerou
lacunas no acesso a saude. Além disso, no contexto econémico, o Brasil atravessava
uma grave crise econdémica, que exigiu uma série de reformas por parte dos Estados.
A grave crise financeira colocou o Brasil huma situacdo de dependéncia
externa junto aos Estados Unidos, fiador da divida brasileira junto ao Fundo
Monetario Internacional (FMI), tornou o pais mais endividado, sem poupanca
interna capaz de financiar o pais; moldando a década de 80 como a chamada
década “perdida”. Entra em cena uma politica reformista, recessiva,
patrocinada pelos paises centrais, que induziu a privatizacdo do patriménio

publico, introduzindo praticas gerenciais oriunda dos negdcios privados
(SOUZA, 2008, p. 156).

Consequentemente, € verdadeiro que o SUS é resultado de um projeto politico e
democratico, em um cenario econémico de crise e com viés neoliberalista. I1sso, pois,
0s movimentos de disputa na construcao do sistema de saude brasileiro j& inseriam a
ideia do colapso da area publica e dificuldade de manter as politicas sociais em curso.
Reforcando a ideia do colapso, Borges et al. (2012) destacam que o SUS surge em
meio as disputas nada salutares, ou seja:

Como referido anteriormente, a construgcao do SUS pela Constituicdo Federal

de 1988 ocorreu em um contexto em que a disputa ideolégica favoreceu

amplamente o projeto neoliberal, reorganizando as relagcfes entre Estado e

sociedade em bases distintas daquelas pressupostas pelos formuladores do
SUS (BORGES et al., 2012, p. 58).
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Distintos autores como Campos (1997); Coelho (2010); Fleury (2009); Ocké-Reis e
Marmor (2010) coadunam com a questdo sobre a disputa ideologica, politica e
econdmica frente aos desafios da politica publica de saude, indo além ao delinear
parte dos motivos, ou melhor, dos instrumentos privatizantes presentes no Brasil
desde os anos 1970. Para caracterizar esse contexto, diversos autores de varios
segmentos, imbricados em discutir e problematizar a conjuntura do SUS, declararam
ser contra a politica de cunho neoliberal a partir das particularidades descritas abaixo:

Instrumentos da politica privatizacionista predominantes durante os

primeiros 14 anos do SUS foram introduzidos no sistema, como a competi¢do

gerenciada na organizacao dos servicos e a reducao do papel de provedor

do Estado com a transferéncia dessa competéncia a organiza¢des civis
lucrativas ou ndo (BORGES et al., 2012, p. 58).

A permanente discussdo dos (des)caminhos conectados ao neoliberalismo é
apresentada por Paim (2009) ao pontuar também o clientelismo politico, o
(des)respeito a Constituicdo e a Lei Organica da Saude, os desvios de recursos da
salude para outras areas, além da sobreposicédo da area econémica sobre o SUS na

tomada de decisdo com foco nos resultados.

O SUS foi um arranjo organizacional do Estado brasileiro para dar suporte a garantia
de uma politica social de saude universal no nosso pais. Nele contém um conjunto
articulado e organizado de servicos e acdes de saude aglutinados nas instituicées
publicas existentes em ambito federal, estadual e municipal. Além disso, foi prevista e
se apresenta atrelada ao Sistema a existéncia de servigos privados, de forma
complementar, quando contratados ou conveniados ao Estado para tal fim. Ou seja,
um sistema publico de saude que prevé uma relagéo direta, constante e permanente

entre o setor publico e o setor privado (PAIM, 2018).

Podemos classificar essa relacdo com base no artigo 199 da CFB como uma
exposicdo da dicotomia publico versus privado, que aparece na politica publica
progressista do SUS. Isso porque, diferente do que a RSB preconizou, o artigo abriu
legalmente a possibilidade de cessdo da saude para o setor privado. Ele foi
considerado uma “concessao ao peso politico do capital” (PERIM, 2014, p. 61).
Artigo 199 — A assisténcia a salde € livre a iniciativa privada. Paragrafo 1° -
As instituicbes privadas poderdo participar de forma complementar do
Sistema Unico de saude, segundo diretrizes destes, mediante contrato de

direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos (BRASIL, 1988).
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Esta articulac&o historica evidencia o jogo de forcas ainda atuais no ambito do Estado,
que pressupde uma presenca forte de ambos os atores: um Estado articulado ao
mercado e um mercado de servigos privados de saude que sdo verdadeiramente
ativos dentro do jogo politico do Estado (PERIM, 2014).

Por um lado, temos um desenho institucional, que definiu sua historia construida pelos
movimentos sociais que edificaram a reforma sanitaria brasileira. Dessa historia
resultou a Unica politica social, cujo texto constitucional foi inteiramente redigido por
estes mesmos movimentos sociais, amparado pelo direito a participacdo social no
Brasil, ainda recente aquela época. Por outro, nenhum passo, nesta politica social, foi
dado sem que fosse consultado o setor privado, que congrega a producao do mercado

da saude e seus servigos vendidos como mercadoria (FLEURY, 2009).

Essa coexisténcia, de forma concorrencial, deixa-nos como legado uma politica social
pensada a partir dos pilares de uma grande mudanca social — o direito a saude
garantido de forma universal — e suas negociacdes permanentes, previstas em lei,
com o mercado dos servigos e equipamentos da saude que deveriam “complementar”
as acdes do sistema, e ndo ao contrario. Fato vivenciado no cotidiano do sistema de
saude brasileiro (FLEURY, 2009).

6.2 FINANCIAMENTO DO SUS: DA ESCASSEZ DE RECURSOS A PRIVATIZACAO

Um dos pontos vulneraveis do sistema publico de saude brasileiro foi justamente o
financiamento. As decisdes estratégicas que afetaram a sustentabilidade financeira
do sistema ao longo das décadas serviram para facilitar a institucionalizacdo da
atuacdo do privado junto ao publico. Atualmente, assistimos a adoc¢do de politicas
austeras por parte do Estado, com diminuicdo dos direitos sociais, presentes no
contexto dos paises capitalistas centrais e no Brasil, especialmente na area da saude,

intensificando mecanismos de privatizacao no seu interior (MENDES, 2017).

Mendes e Marques (2009) expbem essa ofensiva em relacdo as politicas universais,
como o SUS, decorrente do processo de financeirizagdo, como elemento
caracteristico e central do capitalismo contemporaneo. Importante enfatizar que essa
peculiaridade € marcada pela reconfiguracdo do papel do Estado, garantido pelo
crescimento do capital em sua forma ficticia. Caracterizar a financeirizacdo implica

considerar um novo regime de acumulacao, que revela uma ampliacdo do escopo de
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atuacao do capital financeiro (FINE, 2009), cuja influéncia se estendem para além do
mercado, penetrando em varias dimensdes da politica social (SESTELO et al., 2017;
SESTELO, 2018).

As praticas e as decisdes governamentais no campo da macroeconomia restritiva
atingiram, e continuam atingindo, de maneira direta 0 SUS, particularmente no quesito
(sub)financiamento, deflagrado pela acdo do sucateamento dos servi¢cos publicos de
saude. Essa pratica considerada “austera”, amplia os grandes desequilibrios de
acesso a saude do povo brasileiro. Neste ponto, fica evidente a oposi¢cao da “saude
como direito” e “satide como mercadoria” (FLEURY, 2018; OCKE-REIS, 2012; PAIM,
2018). Politicamente, o projeto “mercantilista” assume a saude como mercadoria,
defendendo o mercado como a melhor opgéo para a alocacao de recursos e para a
satisfacdo das demandas e necessidades dos individuos (BORGES et al., 2012, p.
59-60). O percurso do financiamento do SUS data desde a Constituicdo de 1988, ao
definir que o financiamento seria feito por recursos do Orcamento da Seguridade
Social da Unido e dos entes subnacionais. Contudo, como alerta Ocké-Reis (2012),
ndo houve definicdo de fonte especifica para o setor saude “e muito menos foram
estabelecidos percentuais de vinculagdo no momento da arrecadacdo” (OCKE-REIS,
2012, p. 38). Ou seja, nao ficaram definidas fontes financeiras especificas para o SUS,
que, desde entdo, ficou na dependéncia da aprovacdo da Lei de Diretrizes

Orcamentarias (LDO) de cada ano.

Nos anos 1990 houve um estrangulamento do financiamento do setor de salde
publica no Brasil. Isso foi resultado de varios fatores: crise econémica internacional;
ampliacdo da demanda de bens de saude publica; os problemas financeiros com a
Seguridade Social; uso do recurso para amortizacdo de dividas do Ministério da
Saude, entre outros (OCKE-REIS, 2012). Isso levou o governo, em 1994, colocar em
vigor a Desvinculacéo das Receitas da Unido (DRU), que subtraiu 20% dos recursos
da Seguridade Social do entdo Fundo Social de Emergéncia (FSE). Diante dessa
medida, Gadelha (2011, p. 60) explicita:

Até aguele momento, a participacdo da saude nos recursos da seguridade social era
de 30%, ou seja, se a participacao da saude no orcamento da seguridade tivesse sido
mantida em 30%, o orgamento da saude teria passado de R$ 54 bilhdes para R$

110,10 bilhdes em 2008. Essa desvinculacdo serviu para manutencédo do superavit
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primario, assegurando o0 pagamento da divida publica, num movimento de
“apropriagao da receita publica” pelo mercado, utilizando o fundo publico (MENDES,
2012, p. 97).

Esse processo de subfinanciamento do SUS levou o Governo Federal a criar a
Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdes Financeiras (CPMF) em 1997, que
tinha o objetivo de ser a principal fonte de financiamento para a Saude. Por meio desse
tributo, havia uma aliquota de 0,38% sobre transacdes financeiras. O imposto foi
responsavel pelo financiamento de quase 28% dos recursos para a saude em 1997 e
37% em 1998 (OCKE-REIS, 2012, p. 43). Apesar disso, a CPMF n&o resultou em
aumento de recursos para a saude, pois outras fontes de financiamento foram
reduzidas. Em 2007 a contribuicéo financeira foi derrubada pelo Congresso e, como
compensacdo, os parlamentares se comprometeram em regulamentar a Emenda
Constitucional (EC) 29/2000. Ela especificava os gastos em saude e determinava os
percentuais minimos de investimento por cada ente. A lei que regulamentava a
Emenda Constitucional 29 foi aprovada no Congresso em 2011 e sancionada em 2012
pela Presidenta Dilma Rousseff (BORGES et al., 2012).

Cabe destacar que a EC 29 demorou quase oito anos para ser regulamentada pelo
Congresso, 0 que ocasionou perdas de recursos para o SUS, além do
enfraguecimento em torno dos debates sobre o financiamento da salude. Ressalta-se
gue, mesmo depois da aprovacédo da regulamentacéo pela Lei Complementar n® 141
de 2012, as incertezas permanecem no financiamento da saude universal, isto €, ndo
se conseguiu resolver a falta de recursos (MENDES, 2012). Na verdade, “essa
regulamentacao constituiu grande derrota para o financiamento das acdes e servigos
do Sistema Unico de Satde (SUS). Nenhum novo recurso foi de fato destinado para
garantir a universalidade da saude” (MENDES, 2012, p. 140).

A complexidade dos mecanismos politicos e de gestéo para o financiamento da saude
brasileira contribui para a dificuldade de garantir os recursos suficientes para o setor.
A Emenda Constitucional 29 se baseia no montante aplicado no ano anterior, corrigido
pela variagdo nominal do PIB, e a Lei 141/2012 ndo modificou essa fragil base de
calculo. Entre 1995 e 2014 o Ministério da Saude manteve seus gastos em
aproximadamente 1,7% do PIB, enquanto que o gasto com juros da divida
representou, em média, 7,1% (MENDES; FUNCIA, 2016; MENDES, 2017). O
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subfinanciamento do SUS foi intensificado com a aprovacdo da Emenda
Constitucional 86/2015. Foi alterada a base de calculo de aplicacdo do governo federal
para 13,2% da Receita Corrente Liquida (RCL) em 2016, elevando-se de forma
escalonada até alcancar 15% em 2020 (MENDES; FUNCIA, 2016; MENDES, 2017).
O ja tragico cenario que estava forjado até entdo, com visivel falta de prioridade da
salude nos orcamentos e no processo de execucao orcamentaria do Governo Federal,
teve piora com o Novo Regime Fiscal (NRF), instituido pela Emenda Constitucional
95/2016 (BRASIL, 2016), promulgada no Congresso Nacional em 15 de dezembro de
2016.

A emenda determinou o congelamento da aplicagdo minima federal por 20 anos
(2018-2036), com profundos impactos no financiamento da saude e de outras areas
sociais. Um dos principais problemas da EC 95, também conhecida como “PEC do
Teto”, é que ela parte do pressuposto de que os recursos publicos para a saude ja
estdo em niveis adequados. Porém, conforme a trajetoria descrita anteriormente, o
subfinanciamento da saude ficou mais acentuado com o passar dos anos, 0 que
culminou no processo conhecido como subfinanciamento estrutural e de carater
cronico (MARQUES, 2017; FUNCIA, 2019), visto como a desconstru¢cdo do pacto
social da Constituicdo Federal Brasileira de 1988. Essa medida reducionista foi
considerada por muitos pesquisadores da area da Economia da Saude como uma
politica de austeridade cronica e radical.
Bem recentemente, nos deparamos com uma das maiores medidas de
austeridade defendida pelos arautos do capital financeiro, correspondendo ao
tacdo de ferro no histdrico subfinanciamento do SUS: a EC 95/2016. Esta
impde a saude publica sua desestruturacdo e privatizacao crescente. Essa
EC 95 revogou o escalonamento previsto na EC 86, passando a incidir o teto
para a saude, em 2017, 15% da RCL. Mesmo assim, 0s prejuizos acumulados
para os proximos 20 anos para o SUS seriam de cerca de R$ 415 bilhdes,
considerando um crescimento do PIB de 2% ao ano (média mundial) e uma
projecdo do IPCA de 4,5%. Num cenario retrospectivo, entre 2003 a 2015,
essa perda seria R$ 135 bilhdes, a precos médios de 2015, diminuindo os
recursos federais do SUS de 1,7% do PIB para 1,1%, de acordo com dados

do Grupo Técnico Institucional de Discussdo do Financiamento do SUS
(MENDES, 2017, p. 5).

Essa politica de austeridade sempre se apresenta associada aos cortes nos direitos
sociais conquistados historicamente. Todavia, o governo justifica que tais medidas sao
necessarias para combater as crises econdémica, politica e fiscal. Notavelmente, esse

discurso néo € novo, estando presente desde pelo menos os anos 1980, ficando mais
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acirrado com o passar do tempo. A narrativa do governo é sempre a mesma: € preciso

diminuir as contas publicas para combater a crise generalizada (VIEIRA et al., 2018).

Simultaneamente, em 2015 o Congresso Nacional aprovou a Lei n°® 13.097, que altera
parte do texto da Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/1990) para permitir a
participacdo direta ou indireta de capital estrangeiro na assisténcia. Desse modo, fica
claro a supremacia do privado com a chancela da abertura do setor saude a entrada
de capital estrangeiro, possibilitando, além da participacdo, o controle de empresas
ou de capital estrangeiro na assisténcia a saude de forma indiscriminada (VIEIRA;
PIOLA; BENEVIDES, 2019). Bahia (2015) vai além, afirmando que a entrada do
capital estrangeiro no setor assistencial da saude antecede em muito a legislagéo:
“Um dado de 2011 demonstra claramente que a rede de laboratérios Dasa tem entrada
do capital estrangeiro pelo menos desde 2008; o Patria é um grande fundo de
investimento internacional e esta investindo no Dasa desde os anos 1990” (BAHIA,
2015, p. 64-65).

A entrada do capital estrangeiro, somada ao elevado gasto tributario, veio a agravar
as desigualdades financeiras e no acesso aos servicos de saude pela populagao. Isso
leva a classe média baixa a optar por planos de saude de baixo custo, enfraguecendo
0 SUS e ampliando os custos para um segmento social ja fragilizado (BAHIA, 2019).
Por outro lado, aumenta a alocacdo de recursos publicos para subsidiar o setor
privado de saide (SA et al., 2015; OCKE-REIS; FERNANDES, 2018). Bahia (2019, p.
1) detalha algumas informagbes e afirma que em 2018 as empresas de planos de
saude “foram responsaveis por um volume de recursos quase duas vezes superior ao
do Ministério da Saude”. Esse tipo de politica é justificada pelos gestores publicos
como forma de reduzir a demanda sobre o SUS, mas parece que o verdadeiro objetivo
é garantir a sustentabilidade do setor de satde suplementar (SA, 2018).

Paralelamente, associado aos embates politicos e econdmicos, além de acirrar ainda
mais o problema do subfinanciamento estrutural do SUS, o governo nas trés esferas
da administracdo passou a transferir recursos para o mercado privado de saude por
meio de varios movimentos de renuncia fiscal. Demonstrando em mais uma medida
sua preocupacgdo com a sustentabilidade do setor de saude suplementar.

Entre 2003 e 2013, a precos médios de 2013, o governo subsidiou o setor
privado de salde, por meio da renlncia de arrecadacao de tributos, em
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aproximadamente R$ 230 bilhdes, sendo que, no dltimo ano, os subsidios
foram de R$ 25,4 bilhdes. Esse valor € equivalente a 30,6% do orcamento do
Ministério da Saude daquele exercicio financeiro (VIEIRA; BENEVIDES,
2016, p. 9).

Essa acdo caracterizada como prejuizo é manifestada por Ocké-Reis (2018) e
Noronha et al. (2018), ao apontarem o0s (des)caminhos que recrudescem o
subfinanciamento estrutural do SUS, ao passo que o0s governos fomentam a atuacéo
expressiva do capital, tanto no mercado de planos de salude quanto no provimento
dos servicos privados de saude, em destaque as OSS. Sendo assim, permanece a
l6gica descrita anteriormente e, caracterizada empiricamente por diversos
pesquisadores da economia da saude: a inversdo dos papeis, em gue o privado se
torna cada vez mais fortalecido, fato que pode ser observado no gasto total com a
saude em 2018 que foi de 9,2% do PIB. Contudo, desse montante, 4% foi destinado
aos gastos publicos e mais da metade, 5,2% com o setor privado. Estudos da OCDE*?
apontam que dos 44 paises participantes, o Brasil ocupa o 14° lugar em relacdo ao
PIB ao lado de grandes economias como Australia, Italia, Espanha, Coreia do Sul e
Finlandia. Mas diferentemente desses paises, o Brasil gasta, ou melhor, investe mais

no setor privado em detrimento do publico.

Nestes tempos de supremacia do capital financeiro, o Estado brasileiro ndo parou de
conceder incentivo ao setor privado, impondo riscos a saude universal. Constatam-se
varios aspectos que vém enfraquecendo a capacidade de arrecadacdo do Estado
brasileiro e prejudicando, por exemplo, o financiamento do SUS (MENDES, 2016).

Este cenario deixa claro as dificuldades e os desafios impostos a saude publica
brasileira, especialmente no que se refere ao financiamento. Pode-se perceber que,
independentemente do viés partidario dos governos, ha um alinhamento com as
diretrizes da politica macroecondémica (estabilizacdo monetéaria, superavit primario e
pagamento de juros da divida) que favorecem mecanismos privatizantes (MACHADO,;
LIMA; BAPTISTA, 2017; CARDOSO; ANDRIETTA, 2018). O subfinanciamento, que
ja era realidade no SUS desde a sua criacdo, agravou-se ainda mais, colocando em
colapso todo o modelo de saude publica conhecido até entéo.

10 Para maiores informacdes consultar a matéria da BBC em <https://www.bbc.com/portuguese/brasil-
50329522>. Acesso em 24/09/2020.
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Borges et al. (2012, p. 97) afirmam que ha o processo de colonizagao do “subsistema
publico” pelo “subsistema privado” no SUS. E neste contexto que destacamos as
crescentes transferéncias dos recursos publicos as OSS, que sédo organizagfes nao-
estatais, criadas pelo poder publico para administrarem servicos de saude. Essas
instituicbes sem fins lucrativos, porém privadas, recebem a classificacdo de agentes
sociais privilegiados para celebrarem parcerias com o ente publico (CARNEIRO
JUNIOR; NASCIMENTO; COSTA, 2011). No delineamento do mix publico-privado, o
Estado desempenha o papel de normatizar, subsidiar com politicas e recursos

financeiros e estimular o crescimento e expanséo das OSS.

O movimento de ampliacdo da participacdo das OSS como via complementar ao SUS
ja pode ser considerada uma nova configuracdo do financiamento da saude publica
brasileira. Mendes (2017) destaca que o gasto publico total com saude nas trés
esferas de administracdo no Brasil jA é inferior ao gasto privado. Assim, ha uma
inversdo de logica de investimento em salde no pais: o setor privado, pela
Constituicdo Federal, deveria atuar de maneira complementar, porém, passa a ser
protagonista na politica publica da saude brasileira.
(...) em 1993 o gasto publico foi de 2,8% do PIB e o privado, de 1,4% do PIB;
em 2002, ambos cresceram, sendo 3,2% e 3,9%, respectivamente. Observa-
se que o gasto privado ultrapassa o publico em relacédo ao PIB, especialmente
nos governos do FHC. Em 2014, o gasto publico correspondeu a 3,9% do PIB
e 0 gasto privado a 4,2% do PIB. Fica evidente 0 aumento mais significativo

do gasto privado no decorrer dos anos de existéncia do SUS (MENDES,
2017, p. 4).

Analisando esse aumento do gasto publico e do privado em relacdo ao Produto Interno
Bruto (PIB), podemos observar que essa politica ofensiva sempre esteve a mercé do
setor privado e pautada pelos governos considerados progressistas — PSDB com
Fernando Henrique Cardoso (FHC) e PT com Lula e Dilma. Mediante aos fatos, faz-
se necessario langar luz sobre as politicas reducionistas e restritivas de financiamento,
pois as mesmas, de acordo com 0s autores citados neste estudo, estdo servindo de
justificativa para a privatizacdo do SUS no Brasil. Isso pode ser observado na
transferéncia dos recursos financeiros para Organizacdes Sociais de Saude
administrarem servicos publicos de saude. Essa privatizacdo também pode ser
agravada, ou aumentada, por meio de rendncias fiscais, nas quais atores filantropicos

- denominados perante a lei de sem fins lucrativos - se beneficiem.
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Na configuracdo recente do SUS, o financiamento é tripartite, contudo, o maior desafio
esta na sua estabilidade, visto que o gasto privado ja supera o gasto publico, havendo
perspectivas de que o orgamento federal da sadde seja reduzido nos préximos anos,
haja vista as varias medidas austeras, especialmente a EC 95. Essa lei pode levar a
movimentos de privatizacdo, que se expressam de variadas formas, como
terceirizacdes, concessbes e contratos com organizagdes sociais (PEREIRA; LIMA;
MACHADO, 2018). Importante destacar que os efeitos negativos promovidos pela EC
95 nos anos de 2018 e 2019 impactaram drasticamente no planejamento e na
execucdo das politicas publicas, em especial na atencdo primaria ou basica,
responsavel por coordenar a rede de assisténcia a saude da populacdo (SANTOS
NETO et al., 2017).

Desde que a Emenda Constitucional foi aprovada, em dezembro de 2016, o
orcamento para a area da saude foi reduzido de forma consideravel, no que diz
respeito ao investimento no setor publico. Somente em 2019, a perda de
investimentos na area representou um total R$ 20 bilhées'!, o que significa, na pratica
que, com a piora do quadro de ajuste fiscal, 0 que era até entdo designado como
subfinanciamento passa a ser reconhecido como um desfinanciamento, com
proporcdes gravissimas para a vida e a saude da populacdo brasileira. Esse
panorama foi ainda mais agravado em funcdo da pandemia de covid-19 em 2020.
Além disso, é necessario considerar que mesmo que o recurso fosse ampliado, ele
nao seria necessariamente destinado ao setor publico. Isto, pois, mais da metade
(5,2% do PIB) dos gastos com Saude do Brasil em 2018 foram investidos no setor
privado — contra 4% do PIB destinados ao setor publico (OECD, 2019). E preciso
considerar que as Organiza¢cOes Sociais de Saude fazem parte deste setor privado,

que ja recebe a maior parte dos recursos da saude no Brasil.

Sob o pretexto de suprir a ineficiéncia do setor publico em algumas areas, o poder
publico facilitou a normatizacéo da legislacéo, que culminou com a entrada das OSS
no SUS. Um exemplo disso foi a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), que levou
entes publicos a legislar em favor das OSS, uma vez que essas organiza¢gdes podem

contratar recursos humanos sem o mesmo rigor exigido para o setor publico. A criagdo

11 Para maiores informacdes consultar <https://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-cns/1044-
saude-perdeu-r-20-bilhoes-em-2019-por-causa-da-ec-95-2016>. Acesso em 24/09/2020.
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da LRF, regulamentada pela Lei Complementar 101/2000, tornou ainda mais rigorosa
a fiscalizacdo e a punicdo de cada ente federativo (estados e municipios) em caso de
gastos publicos acima dos previstos pela legislagdo, em especial, com 0s recursos
humanos. Assim, estados e municipios foram obrigados a encontrar alternativas para
manter 0s servicos publicos em funcionamento. Esse cenario de dificuldade pode ser
constatado pelos autores Lima (2006; 2009); Mendes (2012; 2017); e Ocké-Reis
(2012).

Observamos isso na contratacdo de OSS para gerenciar hospitais de campanha
durante a pandemia do coronavirus (SODRE, 2020). Essa alternativa foi utilizada sob
0 pretexto de dar mais celeridade na resposta do ente publico em uma situacédo de
emergéncia global. Contudo, resultou em investimentos consideraveis aportados,

mais uma vez, no setor privado.

Ha, portanto, dois problemas que se conectam: o montante de recursos financeiros
destinado para a saude € insuficiente para atender a todos os entes da federacéao.
Isso pode ser constatado por todo debate acerca do financiamento da saude publica
brasileira: Emenda Constitucional 29 (OCKE-REIS, 2012; MENDES, 2017), a Lei
regulamentar 141/2012 e as Emendas Constitucionais 86 e 95. Além disso, como

vimos anteriormente, esses valores sdo, em sua maioria, destinados ao setor privado.
6.3 O MOVIMENTO DE CRIACAO DAS ORGANIZACOES SOCIAIS NO SUS

Em 1995, o entdo presidente Fernando Henriqgue Cardoso, em meio ao fendmeno
mundial de crise (econdmica, fiscal e politica), forjou o Ministério do Aparelho da
Reforma do Estado (MARE); tendo como ministro o economista Luiz Carlos Bresser
Pereira, traz a proposta da flexibilizacdo “mediante o neologismo publicizagdo”
(SIQUEIRA; BORGES, 2018, p. 34). Estava posto o ideéario da reforma do Estado
brasileiro e da modernizacdo da gestdo, especialmente no quesito das politicas

sociais.

Neste sentido, o Mare propds a vertente da flexibilizagdo da gestdo como a saida para
a crise geral vivenciada pelo Brasil, e que também atingia outros paises nos anos
1990. Em cumprimento a essa vertente, Bresser-Pereira, um dos principais idedlogos
dessa reforma, criou o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE).

Este tinha como finalidade a desregulamentacdo da administracdo, com foco nos
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contratos de recursos humanos, a reducdo do controle sobre processos
administrativos e o estabelecimento dos contratos de gestao entre governos e setores

privados para a producéo de servi¢os nas areas sociais (CARNEIRO JUNIOR, 2002).

O PDRAE é o documento basilar dessa reforma, que adota o modelo gerencial na
administracdo publica, que definiu as instituicbes e constituiu as diretrizes para a
implantacdo da administracdo gerencial. A reforma reforcou o conceito do Estado
minimo, excluindo as atividades meio que ndo eram diretamente lucrativas, tendo
como principal preocupacéo o resultado (BRESSER-PEREIRA, 2010).

O Plano de Reforma do Estado sempre foi visto como a modernizacdo da maquina
administrativa, o instrumento que iria transformar a administracéo publica, deixando-
a mais leve e flexivel. Essa flexibilizacdo, porém, subsidiou a transferéncia dos
servigos publicos de saude para as OSS, que foram criadas no curso das medidas
reformistas (BRASIL, 1998). Para Bresser-Pereira (2008), a reforma foi uma resposta
ao processo de globalizacéo, partindo da premissa de que a globalizacao representa
uma ameaca para os Estados fracos, ao mesmo tempo em que foi uma oportunidade
para os Estados eficientes. Por outro lado, Oliveira (2012) afirma que as reformas
desconsideraram o0 determinismo tecnolégico imposto pelo capitalismo
contemporaneo em aplicar a geréncia flexivel. Também ignoraram que a reforma seria
uma imposicao da globalizacdo por meio de medidas politicas — e ndo uma filosofia
administrativa — inclusive, visando enfraquecer severamente o modelo de Estado

Nacao.

Assim, em resposta a concessdo de autonomia e flexibilidade estatal, o modelo
gerencial busca a produtividade e qualidade total, com o objetivo de adotar o
administrador publico da discricionariedade para escolher o meio e as ferramentas
mais adequadas para alcancar o melhor resultado. Ja na busca pela qualidade total,
surge a tentativa de obter bens e produtos pelo menor custo e qualidade, objetivando
a satisfacao do cliente. Cria-se, entdo, a nogao de cidadao-cliente que ganha o poder
de exigir uma melhor administracdo. Em contrapartida, os cidadaos e usuarios dos
servicos publicos passaram a ser tratados como clientes, consumidores, sugerindo

ser privilégio aquilo que de fato era direito previsto na Carta Magna (OLIVEIRA, 2012).
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Nesta perspectiva, o que seus idealizadores chamaram de reforma do Estado, os
criticos consideraram uma contrarreforma (BEHRING, 2003, 2008), ja que se tratou
de um processo destrutivo e regressivo, que interrompeu e reverteu 0s avangos
democréticos conquistados pela sociedade brasileira nas décadas de 1970 e 1980. A
contrarreforma “refuncionalizou” o papel do Estado, resultando em um retrocesso
social em beneficio de poucas pessoas, destrutivo e sem 0S compromissos sociais da
igualdade e de democracia (BEHRING, 2008, p. 32).

No contexto de mudanca institucional e de gestéo, foram criadas as Organizagdes
Sociais (0OS), juntamente com as agéncias reguladoras e executivas como veiculos
estratégicos para implementar a reforma. Com foco nas politicas sociais, as medidas
reformistas forjaram a Lei n°® 9.637 de 15 de maio de 1998, que criou, de fato, as
OrganizacgOes Sociais. Essas organizagbes nascem como entidades privadas, sem
fins lucrativos, com a finalidade de atuar de modo complementar ao SUS, com o dever
de modernizar, agilizar e flexibilizar a gestdo publica, entendida em documentos
oficiais do préprio governo como “engessada” e “burocratica”, ou seja, ultrapassada
(BRASIL, 1995). A criacdo das OS reforca o conteldo do artigo 199 da CFB,

garantindo ao ente privado de atuar no SUS de forma complementar.

Diante deste cenario, para atuarem na area da saude publica, as OS devem ser
certificadas pelo poder publico através do processo de publicizacdo, sendo
reconhecida como Organizacdo Social de Saude (OSS). Essas entidades qualificadas
para gerenciar os servigos publicos de saude surgem como um tipo de “solugédo
perfeita”, como alternativa que equaciona muitos dos problemas forjados pelo histérico
do subfinanciamento, pautado pela descentralizacao fiscal, politica e organizacional.
Sao consideradas orgaos apropriados para exercer as novas funcdes pautadas pela

reforma.

Segundo Carneiro Junior (2002), as organizagOes foram forjadas para atender a
incorporacdo de logicas e mecanismo de trabalho do mercado, permitindo, assim,
mais autonomia; especializacdo de funcdes, além da administracdo de recursos
humanos em obediéncia a l6gica de empresas privadas e, por ultimo e ndo menos
importante, o gerenciamento de resultados. Essas instituicdes atendem, portanto, as
orientacdes do novo papel do Estado e de sua relagdo com a sociedade civil, regulada

pelas diretrizes da descentralizacdo focalizada e privatizante.
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Em consonancia com as funcdes descritas acima, Barbosa e Elias (2011) apresentam
outras possiveis “vantagens” concedidas as OSS ao administrarem servigos publicos
de saude como: flexibilizacdo na obediéncia a Lei de licitagdo 8.666/93; flexibilizacao
na selecdo, demissédo e negociacao dos salarios e beneficios; ndo obediéncia a Lei
de Responsabilidade Fiscal (concedendo maior liberdade para o estabelecimento do
teto do gasto com recursos humanos); subordinacdo a CLT; diminuicdo da relacéo
funcionario-leito; estabelecimento de contrato de gestdo com o poder publico; sistema
baseado em metas para avaliar o desempenho. Outra benesse para a OSS, porém,
desastrosa para os cofres publico, foi observada por Turino, Sodré e Bahia (2018),
guando investigaram o acumulo de dupla certificacdo pelas entidades civis (certificado
de qualificacdo de Organizacéo Social de Saude e titulo de filantropia) para obter mais
beneficios tributarios. Ficou demonstrado que possuir uma certificacdo de entidade
filantropica — seja por meio do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia
Social na Area de Salde (CEBAS), seja pela qualificacdo como Organizacdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip)?*? — significa, imediatamente, estar imune
a quase todos os tributos. Além disso, existem outras isencdes tributarias que
significam grande renuncia fiscal por parte do poder publico. Ou seja, o Estado abre
mao de arrecadacdo quando passa a firmar contratos com entidades privadas sem

fins lucrativos?s.

Um mecanismo considerado vantajoso para a OSS diz respeito as condi¢des para a
prestacao do servigo junto ao Estado. A lei estabelece que, uma vez qualificada como
0SS, elas estédo aptas a receberem recursos financeiros sobre metas e resultados,
além de administrar estabelecimentos publicos de salde ja totalmente prontos e
devidamente equipados. Dessa forma, cabe as OSS apenas a sua gestédo. Ou seja,
as entidades ndo correm risco financeiro e nem possuem obrigagédo de equipar ou

construir instalagfes de saude.

Exemplo disso pode ser observado em situacdes quando a OSS que administra um
hospital publico, por exemplo, contrata uma cooperativa de médicos especializados.
Caso os profissionais tenham qualquer litigio, aconteca uma greve e a populacao fique

12 Organizacao da Sociedade Civil de Interesse publico, ou apenas OSCIP, é um titulo fornecido pelo
Ministério da Justica a entidades privadas sem fins lucrativos para prestar servigcos previstos na lei (ver
FRANCA et al., 2015; SILVA, 2004).

13 Ver mais detalhes no capitulo 2.
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desassistida, resta a duvida: de quem sera a responsabilidade!4? De quem sera a
responsabilidade caso uma greve dos médicos contratados por uma OSS prejudique
o atendimento de urgéncia e emergéncia? Sera responsabilidade do Estado, que
transferiu a gestdo para a OSS ou da OSS que transferiu o atendimento para uma

cooperativa de médicos? Essas questdes ainda permanecem sem respostas.

Além disso, ha outro componente: a falta de regulacéo apropriada cria facilidade para
desvios de recursos publicos, assim como o descumprimento de metas e outras
falhas. Este cenéario pode ser observado a partir da quantidade de denlncias de
corrupcéo envolvendo OSS nos ultimos anos, exprimindo que o modelo de gestéo
utilizado pelas OSS nao garante confiabilidade (VIEIRA, 2016).

Também foi possivel observar na imprensa'® denlncias envolvendo as OSS
periodicamente, tais como: improbidade administrativa; nepotismo; desvio de verba
publica; ndo cumprimento do principio da impessoalidade; uso de imoveis publicos

para fins privados; quarteirizacdo indevida dos servicos; falta de transparéncia.

Em estudos anteriores ao Decreto Federal n® 9.190/2017, que regulamentou a Lei das
OS - depois de 17 anos de tramitagdo na Justica -, foram observadas renovacgdes de
contratos de gestdo sem chamamento publico por via de termos aditivos, extrapolando
o valor inicial do contrato em mais de 10 vezes (TURINO; SODRE; BAHIA, 2018).

N&o ha garantias legais de que a transferéncia da gestdo de servicos publicos de
saude para OSS respeitara os limites orcamentarios estipulados no inicio dos
contratos de gestdo. Ou seja, ha brecha para usar as OSS como forma de burlar os
limites impostos pela EC 95, confirmando mais uma vez as OSS como uma suposta

“solucao”, especialmente para os estados e municipios.

Exemplo da forga dessa solugéo nos entes subnacionais é a transferéncia da rede de
atencdo basica para as OSS. Isso por que, segundo Lenir Santos (2011), a
hierarquizacdo do SUS compreende a atencdo primaria ou béasica; a atencéo

secundaria; e a terciaria ou de média e alta complexidade. Nessa piramide

14 Casos como esse podem ser observados nos hospitais administrados por OSS. Ver um exemplo em:
<https://g1l.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2018/08/02/falta-de-atendimento-medico-no-himaba-
leva-a-denuncia-ao-ministerio-publico-do-es.ghtml>.

15 Disponivel em: <http://gl.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2016/01/empresario-tentou-vender-os-
por-r-100-milhoes-segundo-mp-do-ri.html>.
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hierarquica, a atencao basica € o filtro inicial, pois abarca as principais demandas de

saude e organiza o fluxo para os servicos de maior complexidade.

Deste modo, Santos (2011) entende que o papel da ateng&o priméria € mais do que
apenas atendimento a saude (atividade ndo-privativa), mas sim, um setor estatal com
funcdes estruturantes para o SUS, sendo resolutiva e ordenadora de um itinerario
terapéutico para os demais servi¢cos de maior complexidade da rede (SANTOS, 2011).
“‘Essa atividade ordenadora € propria e exclusiva de estado, ndo podendo ser
delegada a atores privados e, portanto, ndo transferiveis a organizagdes sociais”
(SALGADO, 2016, p. 64). Apesar da preocupacdo expressa em trabalhos desses e
de outros autores, praticamente todos os servigcos de saude da atencdo basica da
cidade de Sao Paulo® e Rio de Janeiro!’ estédo entregues a gestédo das Organizacdes

Sociais de Saude.

Vale a pena explicar alguns eventos que antecederam a criagao e expansao das OSS.
No ambito federal brasileiro, em 1991, a Lei n°® 8.246 (BRASIL, 1991) extinguiu a
Fundacao das Pioneiras Sociais e instituiu, para a mesma finalidade, o Servigo Social
Autbnomo Associacdo das Pioneiras Sociais, que nasce como pessoa juridica de
direito privado sem fins lucrativos, mantenedora da rede de hospitais Sarah
Kubitschek. O mesmo foi observado com Laboratério Nacional de Luz Sincrotron que,
em 1996, foi qualificado como OS sendo denominado Associacdo Brasileira de
Tecnologia de Luz Sincrotron. De modo semelhante, a Fundagdo Roquete Pinto
passou a se constituir como associacao privada, sem fins econémicos, a partir da lei
federal de 1998 (ANDRE, 1999; SALGADO, 2016).

No ambito estadual, Sdo Paulo foi o estado que primeiro adotou o modelo de OS,
também em 1998, seguido da cidade de Sao Paulo e do municipio do Rio de Janeiro.
Nos anos 2000 a alternativa gerencialista alcan¢ou outros estados, tais como Espirito
Santo, Goias, Santa Catarina, Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e Mato Grosso. Hoje
podemos afirmar que as Organizacfes Sociais de Saude estdo presentes em

praticamente todas as unidades da federacéo. De acordo com informacdes do Instituto

16 Ver Portal de Transparéncia da Prefeitura de Sdo Paulo. Disponivel em:
<http://transparencia.prefeitura.sp.gov.br/administracao/Paginas/OrganizacoesSociaisdaSaude.aspx>

17 Ver sitio eletrdnico da Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro. Disponivel em:
<http://www.prefeitura.rio/web/sms/listaconteudo?tag=contratodegestao>.
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Brasileiro das Organizacbes Sociais de Saude, as 21 OSS associadas estédo
presentes em nove unidades da federacao, gerenciando mais de 800 unidades de
saude (IBROSS, 2020).

Pahim (2009), em estudo sobre a implantacdo de OSS na area de saude Séo Paulo,
relata que a expansdo aconteceu em fases distintas, de modo que em 1998 havia
apenas nove servicos publicos de saude sob gestdo dessas organizacdes privadas e

ao final de 2008 esse namero subiu para 46.

Ja Teixeira (2010) resgata a origem historica de varios dispositivos legais que
permitiram a transferéncia de servi¢os publicos de saude para organizacdes privadas
sem fins lucrativos. Esse processo remonta ao periodo da ditadura militar, passando
pela redemocratizacdo, e pelos governos de Fernando Collor, Fernando Henrique
Cardoso e Luis Inacio Lula da Silva.

Turino (2016), por sua vez, destaca que no estado do Espirito Santo, no ano de 2014,
quase 12% do total dos recursos da saude foram direcionados para apenas trés
hospitais publicos sob gestdo de OSS. A autora, que analisou a transferéncia da
administracao de hospitais publicos estaduais para as OSS, verificou ainda que houve
emprego de recursos financeiros duas vezes maior para as organizacfes privadas
sem fins lucrativos em comparacdo aos hospitais administrados diretamente pela

Secretaria Estadual de Saude no Espirito Santo.

Ao analisar esse contexto no ambito do estado do Espirito Santo que conseguimos
pontuar que a estratégia de empregar as OSS na gestado de servicos publicos de
saude estaduais foi, sim, um processo de privatizagdo. Essa dindmica também se
direcionou para a organizacéo e a gestdo da area da saude publica dos municipios

capixabas na conducgéo da atencéo basica (PERIM, 2014).

Se por um lado as Organizacfes Sociais de Saude solucionam alguns problemas na
gestao, por outro podem criar outras complicagdes. De acordo com estudos de alguns
autores como Cohn e Elias (2002), Paula (2005), Carneiro Junior (2006) e Paim e
Almeida-Filho (2014), as garantias de uma efetiva melhora no método de
gerenciamento da coisa publica inexistem na maioria das publicacdes que abordam o
tema das OSS. As tendéncias privatizantes ndo necessariamente levam a melhoria

do servico prestado a populacao.
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6.4 A BATALHA JURIDICA PARA LEGALIZAR AS ORGANIZACOES SOCIAIS NO
BRASIL: DE 1998 A 2015

Durante 17 anos a Lei Federal 9.637/1998, conhecida como Lei das Organizacdes
Sociais (OS), ficou sub judice por conta da Acao Direta de Inconstitucionalidade
(ADIN) n° 1.923. Até que em de abril de 2015 o Supremo Tribunal Federal (STF) julgou
e conferiu a legalidade da Lei das OS, ou seja, ficou definido o marco legal que
permitiu a desobrigacdo do Estado frente as politicas publicas sociais, em especial &
saude.

Desde a sua criacdo, a Lei das OS foi muito criticada por juristas e por politicos que
faziam oposicdo ao entdo governo do presidente Fernando Henriqgue Cardoso. Os
partidos de oposi¢cdo a época, como o Partido dos Trabalhadores (PT) e Partido
Democratico Trabalhista (PDT), entraram com uma Acgdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADIN). A ADIN n° 1.923 tinha como pedidos principais: a
declaracéo de inconstitucionalidade da Lei n°® 9.637/98, assim como o inciso XXIV do
art. 24 da Lei de licitac6es (Lei n° 8.666/93), que foi incluido pela Lei n° 9.648/98,
prevendo a dispensa de licitagdo para a celebracdo de contratos de prestacdo de
servigcos com as organizacoes sociais, qualificadas no ambito das respectivas esferas

de governo, para atividades contempladas no contrato de gestédo (LIMA, 2016).

Para analisar a decisdo do STF na ADIN n° 1.923, é importante saber que em agosto
de 2007 o Supremo indeferiu a medida cautelar pleiteada pela ADIN, quando o
Ministro relator, sob o argumento de que, a primeira vista, afirmou ndo existir
incompatibilidade das normas impugnadas na Lei das OS com a Constituicdo. Ou
seja, o texto constitucional brasileiro ndo apresentava nenhum empecilho quanto as

atividades pautadas na Lei n°® 9.637/98.

De acordo com Lima (2016), os argumentos apresentados no indeferimento
demonstraram a postura adotada pelo Supremo na tentativa de aprovar a lei. O
processo continuou de maneira muito lenta, até que em maio de 2011 o Ministro Luiz
Fux emitiu um alerta sobre o fato de que delegar os servicos publicos a particulares é

uma situacéao juridicamente aberrante, uma vez que sao funcgdes tipicas do Estado.

Mesmo impetrado desse sentimento, em abril de 2015 o Ministro Luiz Fux declarou o
seu voto a favor da constitucionalidade da Lei das OS, apontando a controvérsia
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adotada pelo ministro. Vale destacar que os Ministros Marco Aurélio e Rosa Weber se
posicionaram contrarios a constitucionalidade da acdo, porém, seus votos foram
vencidos. Essa situacao deixa claro que nem mesmo o STF - érgao representativo da
maxima instancia do judiciario brasileiro - esta seguro de seus argumentos a favor da
atuacao segura das OSS no gerenciamento dos servicos publicos de saude. O fato é
que:
(...) Plano Nacional de Publicizacao configura privatizacdo que ultrapassa as
fronteiras permitidas pela Constituicdo e que os servi¢os elencados pela Lei
n° 9.637 como passiveis de serem delegados por meio de Contrato de Gestao
sdo insuscetiveis de serem dados em concessdo e devem ser prestados
diretamente pelo Estado, devendo as Organiza¢cbes Sociais ter apenas
carater complementar, e ndo se tornarem regra, como ha a tendéncia atual,
por configurarem uma verdadeira privatizacdo dos servigos publicos
essenciais. O Ministro ainda afirmou que na Republica brasileira, a coisa

publica € inapropriavel por particulares e qualquer permissdo para que nao
sejam realizadas licitagbes é inaceitavel (LIMA, 2016, p. 98).

Ao conferir sua atuacdo constitucional, o STF também considerou legal a alteracdo
realizada pela lei das OS no art. 24 da Lei n° 8.666, de 1993 — conhecida como Lei da
Licitacdo. Esse ato confere ao poder publico a ndo obrigatoriedade de licitar ao
celebrar contratos de gestdo com as OS, afirmando que os atos de qualificacéo e de
celebracdo do contrato de gestéo estdo sujeitos a discricionariedade da administracéo
publica, de acordo com o texto da ADIN.
O procedimento de qualificagdo de entidades, na sisteméatica da Lei, consiste
em etapa inicial e embrionaria, pelo deferimento do titulo juridico de
“organizagédo social’, para que Poder Publico e particular colaborem na
realizacdo de um interesse comum, ndo se fazendo presente a contraposi¢ao
de interesses, com fei¢do comutativa e com intuito lucrativo, que consiste no

nucleo conceitual da figura do contrato administrativo, o que torna inaplicavel
o dever constitucional de licitar (BRASIL, 1988, art. 37, XXI).

Essa vantagem nos leva a questionar, a luz das diretrizes da administracdo publica,
as formas de contratacdo com terceiros. Isso parece enfraquecer 0s preceitos
constitucionais da impessoalidade, da publicidade e da eficiéncia na administragdo
publica. E mais, ao prevalecer que o procedimento de qualificagdo configura hipétese
de credenciamento e de competéncia discricionaria da administracdo publica
conforme o texto apresentado pela ADIN N° 1.923-5, em 2015:
A atribuicdo de titulo juridico de legitimacdo da entidade através da
qualificacdo configura hipotese de credenciamento, no qual ndo incide a
licitacdo pela propria natureza juridica do ato, que ndo € contrato, e pela
inexisténcia de qualquer competicdo, ja que todos os interessados podem

alcancar o mesmo objetivo, de modo includente, e ndo excludente (STF -
Inteiro Teor do Ac6rdéo da ADI [sic] n® 1923-5, de 2015, fls.5).
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A constitucionalidade da lei declara ainda que o contrato de gestao tem natureza de
convénio. Por isso, ele deve ser, necessariamente, celebrado por meio de
procedimento objetivo e impessoal entre as partes, visto que ambas comungam dos
mesmos ideais. Além disso, a decisdo estabeleceu que a relagdo entre o ente publico
e as Organizacdes Sociais € passivel de fiscalizac&o e controle por parte dos Tribunais

de Contas e pelo Ministério Publico.

Por conseguinte, o Supremo também decidiu que ndo € possivel exigir que 0s
contratos celebrados pelas OS com terceiros realizem procedimentos de licitagao,
devendo apenas ser observado o nucleo essencial dos principios da administracéo
publica, estabelecidos pelo artigo 37, caput, da CF/88, por meio de um prévio
regulamento préprio para contratacdes, conforme previsto no texto:
As organizagfes sociais, por integrarem o Terceiro Setor, ndo fazem parte do
conceito constitucional de Administracdo Publica, razdo pela qual ndo se
submetem, em suas contratacfes com terceiros, ao dever de licitar, o que
consistiria em quebra da légica de flexibilidade do setor privado, finalidade
por detras de todo o marco regulatério instituido pela Lei. Por receberem
recursos publicos, bens publicos e servidores publicos, porém, seu regime
juridico tem de ser minimamente informado pela incidéncia do nucleo
essencial dos principios da Administracéo Publica (CF, art. 37, caput), dentre
0Ss quais se destaca o principio da impessoalidade, de modo que suas
contratacdes devem observar o disposto em regulamento préprio (Lei n°
9.637/98, art. 4°, VIII), fixando regras objetivas e impessoais para o dispéndio

de recursos publicos (STF - Inteiro Teor do Acérddo da ADI [sic] n® 1923-5,
de 2015, fls. 5-6).

Contreiras e Matta (2015) destacam a polémica causada pela Lei das OS no meio
juridico administrativista, apontando problemas quanto ao carater inédito do papel
desempenhado pelo setor privado e, sobretudo, a discricionariedade na escolha das
entidades. Todos esses fatores contribuiram para uma situacdo de instabilidade
juridica e, mesmo diante de todo movimento de insatisfagcdo nos 17 anos decorridos,

iISSO n&o inibiu 0s entes subnacionais de criarem suas proprias leis.

Em uma perspectiva histérica, foi possivel compreender que as transformacdes
ocorridas na saude publica brasileira nas ultimas duas décadas confirmam a hip6tese
de que a decisdo do STF néo esta de acordo com a diretriz constitucional da saude
como “Direito de todos e dever do Estado” (Artigo 196), além das condigbes
necessérias a sua efetivacdo. Pelo contrario, a decisdo apenas atende aos objetivos
do mercado, facilitando o processo de privatizacdo da saude em curso, por meio da
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transferéncia da gestédo dos servicos publicos de saude para as Organizacdes Sociais
de Saude.
Dessa forma, as OSS tornaram-se parte do ordenamento juridico do Estado,
em um arranjo muito parecido como o visto no movimento pela reinvencgéo do

governo, na década em que a autointitulada Terceira Via postulava a
globalizacédo social do mundo (SIQUEIRA; BORGES, 2018, p. 34).

Entram em cena novos atores com a funcao de desempenhar a Nova Gestao Publica,
por meio das Organizacfes Sociais de Saude de natureza privada, porém, sem fins
lucrativos e com a responsabilidade de administrar os servicos publicos de saude e
0S recursos humanos, tornando-a mais eficiente, mais eficaz e mais econdémica.
Métricas descritas na cartilha do Mare como medidas gerencialistas para conter os

atrasos impetrados pela gestdo burocratica e cara.

A presenca das OSS como instrumento de gestdo nos servi¢os publicos de saude
tornou-se uma realidade, a qual ndo havia impedimentos. Isto devido ao contexto atual
da hipervalorizacéo da gestéo privada e a manutenc¢ao do subfinanciamento, historico,
de que passariam a configurar as bases para o modelo proposto por Bresser- Pereira
no Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), em 1995. Apds os
argumentos descritos acima, fica evidente a intencdo na transformacao da saude
como “direito” - estabelecido na Constituicio de 1988 - para a saude como

“mercadoria” - definido na Constitucionalidade da Lei das OS.

Atualmente, ha projetos em tramitacdo no Congresso Nacional, como o Projeto de Lei
(PL) 2873/2019*8, que altera a Lei das OS. O objetivo é modificar os requisitos de
celebracdo, controle e rescisdo dos contratos de gestdo entre as OSS e os entes
publicos. Isso prova que, mesmo depois de 20 anos da Lei 9.637/98, as OSS ainda

sao um territorio movedico do ponto de vista juridico.

18 \Ver mais detalhes em
<https://www.camara.leq.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2203204>.



https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2203204

66

7 PERCURSO METODOLOGICO
7.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritivo-exploratoria, fundamentada em fontes
documentais e em dados secundéarios de dominio publico com abordagem mista, ou
seja, quantitativa e qualitativa. O método misto qualitativo-quantitativo (CRESWELL;
CLARK, 2013) visa a compreensao das multiplas maneiras de ver cada detalhe nas

relacdes entre as OSS e 0s atores publicos responsaveis pela saude.

Acerca dos aspectos positivos de uma pesquisa qualitativa, Minayo (2014) afirma que
essa abordagem possibilita o estudo das relacdes, das representacdes, das
percepcdes e das opinides — produto das interpretacdes que os homens fazem a
respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam.
E importante destacar que a técnica é capaz de incorporar a quest&o do significado e
da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes, e as estruturas sociais,
sendo estas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua transformacao,

como construgdes humanas significativas (MINAYO, 2014).

Dentro dessa abordagem, o processo € mais importante do que os resultados. Nao se
busca a verdade Unica, explicacdes causais ou generalizacbes. Os fenbmenos sao
anicos, do mesmo modo como sédo apreendidos e interpretados de modo proprio
(MINAYO, 2014). Para este estudo, 0 método qualitativo foi importante para mapear
a literatura sobre saude publica brasileira, mecanismos de gestdo, financiamento
publico, dentre outros temas. Também auxiliou na interpretacdo dos resultados

guantitativos oriundos das analises de dados secundarios coletados.

Todavia, nossa pesquisa se propos a investigar informacées de um volume grande de
organizacdes sociais de saude, assim como suas movimentacdes financeiras e 0s
objetos do contrato e aditivos, que compreendem os tipos de servigos publicos a
serem gerenciados. Essas informagfes foram coletadas dos sites das secretarias

estaduais de saude e dos portais de transparéncia.

Como trabalhamos com muitos dados secundarios, tais como volumes financeiros
recebidos em contratos de gestao firmados entre as secretarias de saude dos estados

do Rio de Janeiro e de Sao Paulo, e de suas respectivas capitais, foi imprescindivel
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adotar uma metodologia que ajudasse a observar as relacdes entre as informacoes.
Por isso, empregamos uma abordagem guantitativa. Com ela, o resultado da pesquisa
€ quantificado e pode ser tomado como se constituisse um cenério mais preciso do

fato pesquisado, ainda que sempre parcial e relativo.

Richardson (2012, p. 70) destaca que a abordagem quantitativa se caracteriza “pelo
emprego da quantificacdo tanto nas modalidades de coleta de informacdes quanto no
tratamento delas por meio de técnicas estatisticas”. Assim, usa da linguagem
matematica para descrever as causas de um fenébmeno e as possiveis relagdes entre
as variaveis, desde as mais simples até as mais complexas. Busca a precisdo nos
resultados, minimizando a margem de interpretacdo. Esse tipo de estudo é
frequentemente aplicado nas pesquisas descritivas — aquelas que procuram descobrir
e classificar a relacdo entre as variaveis — as quais propdem investigar “o que €”, ou

seja, a descobrir as caracteristicas de um fenébmeno como tal (RICHARDSON, 2012).

Ainda que entendamos o aspecto parcial e relativo dos estudos cientificos, mesclar
técnicas complementares permitird uma aproximacado mais apurada do fenémeno de
ruptura dos limites entre o publico e o privado na sociedade brasileira, especialmente
nos servicos de satde. E a producédo de multiplos pontos de vista sobre o que importa
e 0 que deve ser valorizado na pesquisa. De acordo com Creswell e Clark (2013), a
técnica combina método, filosofia e orientacdo do projeto de pesquisa. A escolha pela
abordagem metodoldgica mista se baseia em uma combinacdo do que ha de mais
adequado a partir da vertente qualitativa e quantitativa.

Consequentemente, a combinagédo de métodos qualitativos e quantitativos, de acordo

com Spratt, Walker e Robinson (2004, p. 6) pode ser uma boa concepgéo visto que,
[...] mdltiplas abordagens podem contribuir mutuamente para as
potencialidades de cada uma delas, além de suprir as deficiéncias de cada

uma. Isto proporcionaria também respostas mais abrangentes as questdes
de pesquisa, indo além das limitag6es de uma Unica abordagem.

A pesquisa com métodos mistos auxiliou a busca por respostas mais assertivas, além
de permitir a compreensdo mais precisa e embasada metodologicamente dos
mecanismos de financiamento e gestdo do SUS, especialmente a partir da insercao

das Organizagdes Sociais de Saude e o seu modo de atuagéo.
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7.2 CENARIO DE ESTUDO

Este estudo tem como cenério todas as Organizacdes Sociais de Saude que possuem
contrato de gestdo com as Secretarias Estaduais de Saude dos estados de Rio de
Janeiro e Sdo Paulo, e também com as secretarias municipais de saldde das duas

capitais.
7.3 TRABALHO DE CAMPO

Diante de um objeto de investigacdo complexo, o caminho metodolégico trilhado foi
diverso, reunindo técnicas e instrumentais analiticos, utilizando abordagens
guantitativas e qualitativas. Também foram realizadas incursdes nas areas do Direito,
da Administracdo, Economia e Contabilidade. Este percurso misto possibilitou

responder aos objetivos a contento.

A primeira etapa compreendeu o0 mapeamento das OSS que atuaram no eixo Rio-Sao
Paulo (estados e capitais) entre 1998 e 2018. Cabe um adendo no que diz respeito ao
periodo investigado. O objetivo inicial era estudar as OSS desde 1998, ano que marca
a sua criacado por meio da Lei Federal n° 9.637/98, ano que também sinaliza o inicio
da atuacdo dessas organiza¢des no estado de Sao Paulo (PAHIM, 2009). Porém, os
dados disponiveis — apenas informacdes sobre a origem e o ano de qualificacdo —néo
permitiram uma abordagem aprofundada acerca dos repasses publicos para essas
organizacdes entre 1998 e 2005, ja que as informacfes deste periodo ndo estdo

publicizadas nos portais eletrénicos do governo do estado de Séao Paulo.

A partir de 2006, foi possivel ter acesso integral aos contratos e aditivos do governo
do estado de S&o Paulo. Por sua vez, a capital paulista iniciou as parcerias com OSS
no ano de 2007. Diferentemente de S&o Paulo, a capital fluminense iniciou as

parcerias em 2009 e o estado do Rio de Janeiro comegou em 2012.

Assim, o recorte temporal se caracterizou pelo marco inicial de 1998 - ano de criacao
das OSS - e 0 marco final de 2018 - Gltimo ano possivel de realizar coleta de dados

antes da redacéo final do trabalho. Na coleta de dados adotamos o seguinte percurso:

) Buscamos nos sitios eletrbnicos das secretarias estaduais e municipais de
saude de Rio de Janeiro e Sdo Paulo os arquivos dos contratos de gestao e

aditivos firmados com OSS;
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1)) Obtivemos as informac6es complementares de contratos de gestao e aditivos
nos portais de transparéncia das respectivas prefeituras e governos estaduais
de RJ e SP;

[l)  Armazenamos em arquivos digitais todos os documentos relativos aos
contratos de gestdo e aditivos encontrados, perfazendo um total de 3.279

documentos;

IV)  Verificamos nos sitios eletrénicos das OSS que disponibilizaram informacdes
acerca dos contratos e aditivos firmados com os entes publicos.

Os critérios de inclusdo das OSS no presente estudo compreenderam: 1) haver
informacdes disponiveis para acesso publico nos sitios eletrénicos das secretarias
estaduais de saude de Rio de Janeiro e S&o Paulo, além das secretarias municipais
de saude das duas capitais acerca dos contratos de gestdo e os termos aditivos
contratualizados com as OSS; ou 2) haver nos sites das OSS informacdes disponiveis
para acesso publico sobre os contratos e aditivos firmados com os entes publicos.
Contratos ou termos aditivos que ndo puderam ser acessados on-line ndo foram
objetos desta investigagcdo, uma vez que este trabalho se fundamenta na Lei de

Acesso a Informacéao (LAI).

Partimos do pressuposto de que esses contratos firmados entre os 6rgaos publicos e
as OSS estdo sob a tutela da LAI, sendo assim, tém a obrigacdo de estarem
publicizados (BRASIL, 2011). E fundamental destacar que o principio da transparéncia
do dado publico € um dos norteadores desta tese de doutoramento, pois foi a partir
do respeito ao principio do uso do recurso publico com eficiéncia que abordamos esse
tema. Isso estd alinhado com o pensamento de Vieira (2016), que destaca a
necessidade de haver publicizacdo associada a transparéncia. Tivemos acesso a
muitos dados que eram publicizados, mas ndo estavam transparentes para a
populacdo. Muitos dados ndo eram compreensiveis, ndo adotavam as boas praticas
de transparéncia na disponibilidade dos dados, sendo que todos os 3.279 documentos
foram coletados em formato PDF (Portatle Document Format). O PDF é um formato
nao estruturado, que impede, dificulta ou inviabiliza a reutilizacdo dos dados. O
recomendavel pela Cartilha Técnica para Publicacdo de Dados Abertos do Governo
Federal é a utilizagcdo dos formatos JSON, XML, CSV, ODS ou RDF (PORTAL
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BRASILEIRO DE DADOS ABERTOS, 2020; ESTRATEGIA NACIONAL DE
COMBATE A CORRUPCAO E A LAVAGEM DE DINHEIRO, 2018; ZAGANELLI,
2016).

Os dados coletados ao longo dos quatro anos de pesquisa foram sistematizados e
adaptados para formatos recomendados pelos 6rgados de controle e transparéncia.
Esse banco de dados esta disponivel para acesso publico na plataforma Flourish'®, e
se configura como uma contribuicdo para a sociedade civil, podendo ajudar outros

pesquisadores a desenvolver novos estudos sobre o tema.

Ja na segunda etapa foi realizada revisdo sistematica sobre as OSS nos seguintes
bancos de dados: Lilacs, Bireme, MedLine, Pubmed e SciELO. O método desta
revisdo sistematica da literatura se fundamentou numa base internacional, ao utilizar
o protocolo PRISMA e em adaptacio das revisdes de SBU (2000) e BJORN EKMAN
(2004).

A estratégia de busca envolveu a identificacdo das bases de pesquisas, definicdo da
questao norteadora e, por ultimo, os critérios de inclusdo e exclusédo. Os critérios de
inclusao foram: artigos que tratam da atuacéo das OSS nas diversas esferas da saude
publica brasileira; artigos que discutem o processo de terceirizacao e/ou privatizacao
da saude por meio das OSS; sendo estes publicados em revista académica (revisada
por pares), no periodo de tempo de 1998 a 2018, presente nos idiomas inglés e

portugués.

Ja os critérios de exclusdo compreenderam: estudos repetidos nas bases
consultadas; estudos em desacordo com o recorte historico; publicacées no formato
de cartas, editoriais, noticias, opinides, ou comentarios/debates, sem resumo
disponivel; estudos publicados como monografias e/ou trabalho de conclusdo de
curso, dissertacao, tese, livros e relatorios de pesquisa e/ou trabalho; estudos que néo
tinham como tema central a atuacao das OSS; estudos que abordavam organizacgoes
sem fins lucrativos e terceiro setor sem estarem relacionados com a area da saude;
documentos dos oOrgaos oficiais de governo; estudos publicados em duplicidade,
portugués e inglés (mantivemos os artigos em portugués); e estudos indisponiveis de

modo online. Todos os documentos coletados com o descritor “Non-Profit

19 Acesso disponivel em <https://app.flourish.studio/@FabianaTurino>.
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Organization” foram excluidos da amostra, pois ndo trouxeram qualquer debate

relativo as OSS no bojo da saude no Brasil.

Apds a aplicagdo dos filtros de inclusdo e exclusdo, obtivemos 49 artigos. Na
sequéncia, foi realizada a leitura integral destes documentos. Eles foram classificados
em estudos tedricos (n=38) e estudos de caso (n=11). Os estudos tedricos foram
subdivididos nas vertentes administrativo/gestéo (n=31) e politica (n=7). J& os estudos

de caso foram todos relativos a vertente administrativo/gestao.
7.4 ANALISE DOS DADOS

A partir dos dados coletados empreendemos diferentes analises do banco de dados
para lidar com os principais achados que estdo apresentados no formato de quatro

artigos sistematizados na sesséo de resultados nesta tese.

O primeiro artigo trata de um estudo tedrico, em que empreendemos uma revisao
sistematica da literatura, procurando avaliar como o0s estudos cientificos
especializados definem a atuacdo das OSS na saude publica brasileira. Utilizou-se,
nessa revisdo, a associacdo das OSS no Brasil em relacdo ao cenario internacional,
preenchendo um espaco ainda pouco explorado na literatura cientifica da
representacdo das organizacfes sociais civis sem fins lucrativos na provisdo de
servicos de saude no Brasil. Empregamos a Analise de Conteudo, definida por Bardin
(2011), a fim de identificar as relacdes e as contradi¢cdes inerentes ao tema com o qual

a tese considerou a ocorréncia do mecanismo de privatizagéo funcional.

O artigo também foi um produto do estagio de doutorado sanduiche, realizado na
Queen Mary University of London entre novembro de 2018 e novembro de 2019, com
financiamento pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), sendo publicado no International Journal of Health Services?® (ISSN 1541-
4469).

J& o segundo artigo desta tese é um estudo descritivo-exploratério, em que utilizou os
dados disponiveis nos contratos de gestdo (CG) dos estados de Sao Paulo e Rio de

Janeiro e de suas capitais. O artigo empirico foi fundamentado em uma analise

20 Acesso ao artigo “Reinventing Privatization: A Political Economic Analysis of the Social Health
Organizations in Brazil” pelo link https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0020731420961286.
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descritiva, com o objetivo de analisar a tendéncia crescente dos valores repassados
para as OSS pelos entes publicos, além da relacdo comparativa desses repasses com
0 or¢gamento publico da saude. Isso consubstanciou a ocorréncia apontada no primeiro
artigo, ou seja, do crescente mecanismo de privatizacdo do tipo funcional
empreendido com a transferéncia da gestdo dos servi¢os publicos de saude para as
OSS.

O terceiro artigo seguiu na mesma linha, sendo um estudo empirico de caréater
descritivo-exploratorio, que fez uso da analise descritiva mais pontual, ou seja,
explorou um unico territorio, a capital do Rio de Janeiro. Isso permitiu inferir uma
analise mais assertiva sobre o comportamento da saude municipal sob gestdo de
organizagbes privadas. Evidenciamos, assim, as tendéncias do mecanismo

mercadoldgico de privatizagao.

Por ultimo, o quarto artigo buscou responder ao desafio de construir uma linha
divisdria entre o privado, o filantrépico e o publico, apresentando a relacdo vantajosa
entre as OSS e as entidades filantropicas por meio da analise das suas certificacoes.
A acumulacdo do titulo de OSS e do titulo de filantropia foi a principal inferéncia
apontada na conformacao politica dessa habilidade, a que chamamos de “Dupla
titularidade”. Desse modo, elas obtém permissédo para celebrar contratos de gestéo
e/ou convénios, diversificando as formas de recebimento de recursos financeiros
publicos, além de receber isenc¢des tributarias vinculadas ao titulo de filantropia. Este
artigo foi publicado como capitulo do livro Organiza¢cfes Sociais: agenda politica e 0s
custos para o setor publico da saude (ISBN: 978-85-8404-144-2).

7.5 ASPECTOS ETICOS

A presente tese de doutorado considerou os principios éticos, adequando-se a
resolucéo n°®4666/12 do Conselho Nacional de Saude, bem como a toda normatizacao
vigente sobre ética em pesquisa aplicavel ao desenho de estudo apresentado. Neste
sentido, por ser uma pesquisa documental, de dominio publico e, ndo envolver seres
humanos - por exemplo prontuarios médicos -, ndo foi necessario ter aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade

Federal do Espirito Santo.



73

E importante reafirmarmos a legitimidade dessa pesquisa garantida pelo direito
constitucional a partir da Lei n° 12.527/2011 (BRASIL, 2011), conhecida como a Lei
de Acesso a Informacéo (LAI). Este instrumento legal tem como objetivo garantir o
acesso as informacdes publicas de todos os entes da federacéo seja eles de ambito

federal, estadual ou municipal.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

8.1 ARTIGO 01 - REINVENTANDO A PRIVATIZACAO: UMA ANALISE POLITICO
ECONOMICA DAS ORGANIZACAO SOCIAIS DE SAUDE NO BRASIL 2

8.1.1 Introducéao

Historicamente, o advento do chamado Terceiro Setor se da no contexto internacional
dos paises centrais de regime capitalista, em 1869 no Reino Unido e 1877 nos
Estados Unidos, ambos a partir da industrializacdo econdmica. De carater
beneficente, as ‘charities’ atendiam as demandas sociais agucadas pela consolidacao
do capitalismo e rapida urbanizacdo da populacéao rural, antes trabalhadores agrarios
e depois proletarios da industria (BRANDAO et al., 1998). Apesar da ligacdo direta
com o inicio do capitalismo, a ideologia assistencialista possui raizes heterogéneas,
abarcando desde regimes socialistas, liberais ou ainda ligados a social democracia
cristd (SANTOS, 1998). Para além das caracteristicas beneficentes e dos espacos de
atuacdao politica, o Terceiro Setor se oferece como alternativa para a transferéncia das
responsabilidades sociais do Estado; ndo apenas como apoio, mas sim, um substituto
do Estado, a chamada terceira via (SIQUEIRA; BORGES, 2018; GIDDENS, 1999;
BLAIR, 1998).

Institucionalmente, as organizacdes que compde o Terceiro Setor ora portam-se como
nao estatais e ndo mercantis, assumindo caracteristicas privadas, porém sem fins
lucrativos; ora almejam objetivos sociais, publicos ou coletivos, caracteristicas
atribuidas ao Estado. Nos paises industrializados, tais organiza¢cdes tomam inUmeras
identidades: economia social (Franca), setor voluntario (Europa Central) ou
organizagfes nao lucrativas (paises anglo-saxénicos) (SANTOS, 1998). Na América
Latina, o setor ganhou destaque apos os regimes de ditadura militar, durante a
redemocratizacéo dos paises afetados. No Brasil, o crescimento do Terceiro Setor se

da a partir do redesenho do Estado, a ‘modernizacdo’ da burocracia estatal ancorada

21 Esta versdo em lingua portuguesa é uma adaptacdo do artigo resultante do estagio de doutorado
sanduiche realizado na Queen Mary University, publicado em lingua inglesa sob o titulo “Reinventing
Privatization: A Political Economic Analysis of the Social Health Organizations in Brazil” na revista
International Journal of Health Services. Acesso pelo link:
<https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0020731420961286>.
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em bases politicas e econdmicas neoliberais (MELO; LESSA, 2017; MONTANO,
2010).

A tendéncia politico-econdmica da globalizacdo, a partir dos anos 1980, defende o
chamado ‘Estado minimo’, redesenhando as atribui¢des do Estado e, ao mesmo
tempo, fortalecendo a hegemonia do capital financeiro globalizado. Enquanto se
reformava o Estado, ocorriam também profundas mudancas no aparato produtivo,
quando a economia produtiva industrial deu lugar a economia pdés-industrial, a
globalizagéo corporativa neoliberal dominada pelo setor de servicos (SIQUEIRA,
BORGES, 2018). O chamado ‘Consenso de Washington’ sintetizou o conjunto de
principios de reordenamento dos mercados liderado pelo governo americano e pelas
instituicbes financeiras multilaterais controladas pelos mesmos, como o Fundo
Monetério Internacional (FMI) e o Banco Mundial (MONTANO, 2002; MELLO; LESSA,
2017; SIQUEIRA; BORGES, 2018). Estes ultimos apresentam o mesmo plano de
recomendacdes aos paises com alto déficit publico: reducdo das politicas sociais,
austeridade fiscal, e foco nas politicas sociais residuais que, a grosso modo, remetem
a origem do ‘beneficente’ Terceiro Setor. A crise estrutural do capitalismo, a partir da
década de 1970, funcionou como uma mola propulsora para a receita da terceira via;
o ineficiente e caro Estado € um dos culpados pela crise e estagnacao do crescimento
econdmico. E preciso reformar o Estado, moderniza-lo (SIQUEIRA; BORGES, 2018;
MONTANO, 2002).

O New Public Management (NPM) é a principal e mais influente teoria de
modernizacao do aparelho estatal contemporaneo. O NPM é o dispositivo para reduzir
o “peso de um Estado abrangente como o Welfare State” (MARTINS, 2012, p.12),
sendo a Nova Zelandia o primeiro pais a adota-lo como principio da politica estatal,
ainda nos anos 1970-80. Nos anos 1980 o modelo tornou-se globalizado, sendo
empregado na Australia, Reino Unido e Estados Unidos. Alguns fatores favoreceram
a difusdo politica do NPM, como a pressao econdmica sobre a estrutura dos Welfare
State de diversos paises, € a eleicdo de representantes do chamado ‘centro
democratico’, os que nao sdo nem definidos como esquerda ou direita (MARTINS,
2012).

Enquanto nos paises anglo-saxdes o NPM j& se consolidava como uma ferramenta

para reduzir o tamanho do Estado, diminuir o peso com a administracdo complexa e
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com o aumento das despesas sociais do Welfare State, no Brasil a sociedade obtinha
um dos mais importantes avancos, ainda que capitalista, no estabelecimento de um
Welfare State. Em 1988 a promulgacdo da Constituicdo Federal institui o Sistema
Unico de Salde (SUS) e estabelece a saiide como “direito de todos e dever do Estado”
(BRASIL, 1988). O SUS pode ser entendido como parte da construgdo de um “Estado
de bem-estar social’ no Brasil a partir da democratizagao politica pos-regime militar.
Na contramao do cenario internacional neoliberal de contragéo dos direitos sociais, 0
Welfare state brasileiro incorpora em sua fundacao as contradicdes de um Estado a
guisa das forcas politicas internacionais e do capitalismo financeiro (FILIPPON et al.,
2016).

A mesma constituicdo federal que inscreve a saude como direito fundamental
universal do brasileiro, propondo um sistema nacional para sua provisao de facto e
impedindo a sua comodificacdo (de direito a mercadoria), concomitantemente inclui o
setor privado (pro-lucro) como ‘complementar’ (FILIPPON et al., 2016; SIQUEIRA;
BORGES, 2018). A consequéncia politico-econdbmica desta contradicdo é o
impedimento, tanto da completa mercantilizacdo da saude quanto da sua garantia
estatal como direito cidadéo (FILIPPON et al., 2016; SIQUEIRA; BORGES, 2018).

A abertura ao setor privado da politica de satude nacional se coaduna com o cenario
internacional, pautado pelo modelo médico-assistencial privatista; esta busca pela
liberalizacdo do mercado para a maximizacao do lucro, relagéo basica do mecanismo
de mercado. Denominada como ‘politica de ajuste’, a ‘complementagao’ da proviséo
da saude pela iniciativa privada questiona a responsabilidade do Estado e o papel da
politica social, considerando a mesma como modelo patrimonialista e burocratico de
organizacédo estatal, portanto, pouco eficiente a razdo econémica (BRAVO; MATOS,
2012).

Um dos mecanismos desta politica de ajuste de reducdo das responsabilidades do
Estado brasileiro, no que diz respeito a provisdo de facto das politicas sociais, foi a
criacdo das Organizacdes Sociais (OS) (BRASIL, 1998). A partir do estabelecimento
das OSs foi possivel o repasse de recursos publicos para entidades privadas sem fins
lucrativos, que compdem o Terceiro Setor, concretizando o entendimento do Estado
apenas como financiador dos direitos sociais constitucionais e seguindo o NPM a

risca. De certa maneira, a tentativa de implementacdo do Welfare State brasileiro



7

parece ter sido posta de lado com a insercdo das Organizacdes Sociais na gestao
publica (TURINO et al., 2018). Quando qualificadas para atuarem no campo da saude,

estas entidades sdo chamadas de Organizac¢des Sociais de Saude (OSS).

Entre os anos de 1998 e 2015 houve crescimento dos repasses de recursos publicos
para OSS no Brasil (TURINO et al., 2018). Nos estados de Sdo Paulo?? e Rio de
Janeiro?® - que possuem os maiores valores do PIB (IBGE, 2019) - houve expanséo
no numero de OSS que atuam na saude nos Ultimos dez anos. As dez principais OSS
receberam cerca de 8.2 bilhées de délares em recursos publicos no periodo, apenas

em Contratos de Gestdo com os estados

A pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica sobre as fundacdes
privadas e associacbes sem fins lucrativos (Fasfil), publicada em 2012, revelou o
crescimento e a expansdo dessas entidades que abarcam trés figuras juridicas:
Associacdes, Fundacdes e Organizacdes (que englobam as Organizacfes Sociais de
Saude). Os dados apresentam a evolucéo das Fasfil entre 2006 e 2010, obtendo na
area da saude um aumento de 8.1% (IBGE, 2012).

Considerando que as OSS representam a concretizacdo do NPM na saude publica
brasileira - sendo este processo reconhecido na literatura internacional como
neoliberalismo Estatal, levando ao recrudescimento das politicas universalistas de
Welfare State - empreendemos uma revisdo sistematica da literatura com o intuito de
avaliar como a literatura cientifica especializada define a atuacao das OSS na saude
publica brasileira. O recorte temporal da pesquisa é entre os anos de 1998 e 2018,
abarcando as principais bases académicas cientificas indexadas internacionalmente.
Esperamos que ao contextualizarmos as OSS no Brasil em relagdo ao cenario
internacional o estudo preencha um espaco ainda pouco explorado na literatura
cientifica, da representacdo das organizacbes sociais civis sem fins lucrativos na
provisédo de servicos de saude em Upper-Middle Income Countries (UMICs), como o
Brasil. Secundariamente, o estudo busca compreender o processo de desestruturagao

da protecao social na saude, num mecanismo que alguns autores consideram como

22 Produto Interno Bruto do Estado de Sdo Paulo em 2018: R$ 2.119 trilhGes. Disponivel em
<https://www.ibge.gov.br/explica/pib.php>.
23 Produto Interno Bruto do Estado do Rio de Janeiro em 2018: R$ 671 bilhdes. Disponivel em
<https://www.ibge.gov.br/explica/pib.php>.
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um tipo de privatizacédo (SIQUEIRA; BORGES, 2018; REXACH, 2008; SANCHEZ-
MARTINEZ et al., 2014).

8.1.2 Metodologia

Para expandir o escopo desta revisdo, adaptamos uma abordagem sistemética com
base no protocolo PRISMA (Figura 1) e nos métodos usados por Sbu (2000) e Ekman
(2004). A estratégia de busca envolveu a definicdo dos critérios para inclusdo de
artigos revisados por pares, bem como a identificacdo de bases de dados e termos de
pesquisa. Os critérios de inclusdo foram: (1) artigos que abordam a atuacédo / origens
da OSS nas diferentes esferas da saude publica brasileira; (2) artigos que discutem a
prestacao de servicos publicos de saude por OSS; (3) artigos publicados em revistas
cientificas; (4) artigos publicados entre 1998 e 2018; e (5) artigos publicados em inglés

e portugués.

Foram realizadas buscas nas seguintes bases de dados: LILACS, BIREME, MedLine,
PubMed e SciELO. As expressfes utilizadas em nossas buscas combinaram os
seguintes termos, segundo Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): “Organizacéo
Social” AND “Sistema Unico de Satde”; “Organizacéo Social” AND “Administracéo de
Servicos de Saude” AND “Organizagdes Sociais de Saude”. Também empregamos
seus equivalentes nos Descritores Medical Subject Headings (MeSH): “Social
Organization” AND “Unified Health System”; “Organizacdo Social” AND
‘Administragcdo de Servicos de Saude” e “Organizagdes Sociais de Saude” /
“Organizacgbes Sociais de Saude”; “Organizagao sem fins lucrativos”. Embora o termo
“Organizacbes Sociais de Saude” ndo aparega como descritor nos dicionarios de
pesquisa (DeSC e MeSH), o aplicamos em nossas buscas devido a sua relevancia.
Um banco de dados com os resultados de nossa pesquisa foi gerado usando o
software EndNote X9®.

Este estudo incluiu todos os artigos que descreveram OSS e suas formas de atuagéo.
Esses artigos foram classificados da seguinte forma: a) estudos tedricos com aspectos
administrativos e / ou gerenciais (n = 31) e politicos (n = 7); e b) estudos de caso
abrangendo as esferas estaduais e / ou municipais de saude. Foram incluidos apenas
estudos publicados em portugués e / ou inglés e disponiveis na integra online. Foram
excluidos: i) estudos duplicados; ii) estudos fora dos anos 1998-2018; iii) cartas,
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editoriais, noticias, opinibes, comentarios / debates ou estudos sem resumo
disponivel; iv) estudos publicados na forma de monografias e / ou trabalhos de
conclusao de curso, dissertagcdes, teses, livros e literatura cinzenta; v) estudos que
nao tenham OSS como tema central; vi) estudos que abordem organizagdes NFP e o
Terceiro Setor, mas néo sao relacionados a saude; vii) documentos de 6rgaos oficiais
do governo; viii) artigos duplicados publicados em portugués e inglés, porém,

incluimos artigos em portugués; e ix) estudos nao disponiveis online.

Desenvolvemos dois instrumentos de coleta de dados: a folha de extracdo de dados
e um questionario de avaliacdo de qualidade. O primeiro coletou informacdes
relevantes sobre o(s) autor(es); desenho do estudo; metodologia; implementacao e
resultados (Apéndice 1). O segundo especificava uma série de questbes criticas em
sete diferentes dominios importantes para a qualidade cientifica: 1) Pesquisa /
guestao(bes) analitica(s); 2) Justificativa; 3. Metodologia; 4) Dados; 5) Cumprimento
de metas; 6) Constatacdes e resultados e 7) Discussao e conclusdes. Criamos uma
pontuacao para cada questdo. Apés o calculo do escore total, foi gerada uma escala
para caracterizar a qualidade do estudo: trés estrelas para os melhores estudos (n =
5); duas estrelas para estudos médios (n = 34); e uma estrela para os piores estudos
(n = 10) (Apéndice 2). Consideramos apenas as evidéncias de estudos que

alcancaram duas ou trés estrelas em nosso indice.

As buscas resultaram em um total de 4.732 artigos. ApoOs a aplicacédo dos critérios de
excluséo e inclusao, chegou-se ao nimero49 artigos que foram analisados na integra
(ver critérios detalhados na figura 1). Eles foram classificados em estudos tedricos (n
= 38) e estudos de caso (n = 11). Os estudos teoricos foram subdivididos em estudos
administrativos / gerenciais (n = 31) e estudos de politicas (n = 7). Todos os estudos
de caso abordaram aspectos administrativos / gerenciais de OSS no Brasil. Vale
ressaltar que todas as variaveis qualitativas e evidéncias foram submetidas a andlise
de conteudo de Bardin (2011).
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8.1.3 Resultados
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O corpus da pesquisa identificou 4.732 artigos a partir de um conjunto pré-definido de

descritores. Ap0s os critérios de validacao e exclusdo, a amostra final resultou em 49

documentos, categorizados a partir da avaliacdo qualitativa dos seus achados. As

publicacdes se dividem em abordar o New Public Management como justificativa para

a implantacdo das Organizacfes Sociais de Saude (n=26); terceirizacdo (n=8);
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responsabilidade social/governanca (n=5); condicfes de trabalho na saude (n=5);

privatizacdo (n=4) e quase-mercado (n=1) (Tabela 1).

Tabela 1 - Relagéo e quantidade das categorias dos achados na pesquisa

CATEGORIAS QUANTIDADE
NEW PUBLIC MANAGENEMT 26
TERCEIRIZACAO 8

RESPONSABILIDADE
SOCIAL/GOVERNANCA 5

CONDICOES DE TRABALHO NA

SAUDE 5
PRIVATIZACAO 4
QUASE-MERCADO 1

Fonte: Elaborado pelos Autores

a) New Public Management (NPM):

Na categoria New Public Management estdo contidos os artigos que discutem temas
como eficacia, eficiéncia e efetividade da transferéncia da gestao, dos servicos e dos
recursos da guarda do Estado para entidades ndo governamentais. Entre os achados
aparecem Turino e Sodré (2018), que identificam o recebimento de recursos
financeiros publicos por meio de Emendas Parlamentares pelas OSS enquanto
organizacdes filantrépicas. Houve aumento de 56% na renovacdo dos contratos de
gestdo, realizadas por entes publicos com Organiza¢des Sociais de Saude no Brasil,
apesar destes ndo serem associados as reais necessidades em saude da populagéo
(BERTOLINI et al., 2015). Fernandes et al. (2018) destacam a relacdo entre o nimero

elevado de aditivos com grande acréscimo de gastos, associado ainda a falta de
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planejamento orcamentario financeiro e aos precos majorados. No mesmo contexto,
Morais et al. (2018) observaram que os valores dos termos aditivos podem variar entre
18.2% e 87.9% a mais do montante inicial dos contratos de gestdo. Consideram
também que os aditivos se tornaram instrumentos extras de captacdo de recursos

para as OSS.

Ferreira Junior (2003) apontam que a questdo da eficiéncia — entendida como a
relagdo custo x produto — ndo é tdo clara a medida que ndo existem estudos de
qualidade que apresentam essa economia aos cofres publicos. Dentre os artigos que
discutem a eficiéncia das Organiza¢des Sociais de Saude, um deles pde em xeque a
proposta das entidades como solucdo para os problemas do SUS. Melo e Tanaka
(2001, p. 8) afirmam que o “mais grave, parece ser a adogédo deste modelo como a
panacéia para os males da administracdo publica brasileira”. Os autores demonstram
preocupagao com a criagao de um SUS para os pobres e de “formas complementares
de ressarcimento financeiro pela clientela publica que utilizar dos servi¢os prestados
pela OS” (MELO; TANAKA, 2001, p. 9).

Pilotto e Junqueira (2017, p. 552) exploram a prética da eficiéncia que aparece nos
discursos das OSS dizendo: “a contribuicdo patronal tem que ser recolhida
obrigatoriamente, mas quem paga é o 6rgdo publico enquadrado como um gasto
tributario”. Essa declaragao se encontra descrita no relatorio do Tribunal de Contas do
Estado de SP do ano 2010 (TCE/SP). Ela € uma questao impreterivel e que deveria
estar presente no contrato de gestdo, instrumento legal que formaliza a parceria

publico-privada.
b) Terceirizagao:

A categoria terceirizacao representa o espaco institucional que ganhou forca no Brasil
com a Reforma Administrativa do Estado no governo do presidente Fernando
Henrique Cardoso a partir de 1994, conduzida pelo Plano Diretor de Reforma do
Aparelho do Estado (PDRAE). A proposta da reforma tinha como eixo central o
pensamento de que a crise pela qual o Brasil atravessava era “uma crise de Estado,
da estratégia estatizante e do modelo da administracdo publica burocratica. Como

resposta a esse esgotamento, propde o conceito de administracdo publica gerencial,
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caracterizada pela eficiéncia e qualidade, descentralizada e com foco no cidadao”
(FALCONER, 1999, p. 14).

Almeida (2011) salienta, com base em Anthony Giddens - sociélogo britanico - que a
estrutura politica vigente no Brasil nos anos 1990 era apoiada no modelo neoliberal,
iniciado nos paises capitalistas centrais e que logo passou a ser difundido nos paises
capitalistas periféricos. Nesses paises, 0 neoliberalismo passa a ter outra roupagem
denominada “Terceira Via”, com o “pressuposto de reordenar a politica, economia e
as relacbes entre individuos administrando assim a crise e instaurando um novo
projeto de sociabilidade extensivo a todas as partes do mundo” (ALMEIDA, 2011, p.
5). O tema terceirizacdo evidencia ainda a atuacdo de entidades privadas sem fins
lucrativos na prestacdo de servigos publicos de salde. As OSS se apresentam como
estruturas independentes do Estado, atuando “em parceria” com este. Baggenstoss e
Donadone (2014; 2017) chamam esse processo de “privatizacao da saude publica” e
dizem que estamos diante de um sofisticado embate que evidencia a importancia

destes “intermediarios” na gestao dos servigos publicos de saude.

Druck (2016, p. 18) em seu artigo apresenta a hip6tese da terceirizacdo como um
“‘mecanismo eficiente de desmonte do conteudo social do Estado e de sua
privatizagao”. A autora destaca os dados do IBGE sobre as terceirizagoes na area da
saude nos municipios brasileiros. Ela aponta que o peso das OSS no total de servi¢os
terceirizados € diretamente proporcional ao tamanho da populacdo. Em 41% dos
municipios com mais de 500 mil habitantes, cerca de 88% dos estabelecimentos

terceirizados eram administrados por OSS IBGE (2014).
c) Responsabilidade Social/Governanca:

Por sua vez, a categoria Responsabilidade Social/Governanca diz respeito ao
processo de construcdo das politicas publicas, assim como também o monitoramento
e controle das acdes e dos recursos financeiros destinados para as OSS. Em sua
maioria, 0s artigos destacam a fragilidade no monitoramento e controle sobre as
Organizacgdes Sociais pelos instrumentos publicos. Corroborando com o debate, Silva,
Lima e Teixeira (2015), que associam a fragilidade do controle e monitoramento sobre
as acbes administrativas e recursos publicos destinados as OSS, ao processo de
gerencialismo, nucleo central do NPM, que possui em sua configuracdo a
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permeabilidade ao setor privado sendo pouco aberto a participacdo social. Gohn
(2004) destaca que a alocacdo de recursos para as OSS nao esta submetida as
mesmas regras da execucdo orgcamentaria e contabil da administracdo publica. Isso
reduz o empowerment da sociedade civil, especialmente, dos setores mais populares.
Santos et al., (2018) reforcam a caracteristica de fragilidade no controle e fiscalizacao
dos 6rgédos estatais no que chamam de “doutrina neogerencialista”. Turino e Sodré
(2018) apresentam um outro viés de fragilidade ao revelar o emprego de emendas
parlamentares, enquanto recurso financeiro nas OSS, com auséncia total de
ferramentas de fiscalizacdo por parte da Assembleia Legislativa do Estado do Espirito

Santo.
d) Condicdes de Trabalho na Saude:

A categoria condicdes de trabalho na saude esta intimamente associada aos
principios da flexibilizacdo e da autonomia gerencial e financeira, fruto da politica do
New Public Management. Por meio dessa “roupagem”, imputa a elasticidade das
relacbes trabalhistas nos equipamentos gerenciados por OSS. Isso permite que
regras sejam descumpridas sob a 6tica dos direitos trabalhistas, a ponto de promover
a precarizacao do trabalho. A esse movimento Pilotto e Junqueira (2017) chamaram
de “terceirizacao”, “quarteirizacao” e até “quinteirizacdo” nas diversas formas de
prestacao dos servigos. Outro fendmeno identificado foi a “Pejotizagao” (FERNANDES
et al., 2018), na qual profissionais de saude sdo subcontratados por OSS para
executarem tarefas a partir de contratos de trabalho precarios.

Explicitando a questéo da fragilidade e precarizacdo dos vinculos de trabalho entre os
trabalhadores da salde e OSS, os artigos destacam que a regulamentacdo do
trabalho em saude tende a ser mais flexivel nas OSS, levando a precarizacdo dos
vinculos em diversas formas de contratacdo dos trabalhadores. Sao vistos contratos
por hora, facilidade para redundancias, levando ao maior turnover observado nas OSS
em relagdo a outros empregadores na area da saude. Duarte e Botazzo (2009)
destacam que outra forma de precarizacdo das relacdes de trabalho € a utilizacao

intensa das cooperativas para intermediar a contratacdo de funcionarios.



85

e) Privatizacao:

Poucos estudos se debrucaram sobre a tematica privatizacdo, associando a atuacéo
das Organiza¢fes Sociais ao mecanismo privatizante dos servigos publicos de saude.
Contudo, Romano, Scatena e Kehrig (2015) apresentam uma terminologia
denominada “processo seletivo de privatizagado”, caracteristico de paises da América
Latina, configurado por politicas estatais. Melo e Lessa (2017, p. 263) caracterizam o
terceiro setor como “formas indiretas e contemporaneas” de privatizacdo, conduzidas
pelo Estado para as politicas sociais. J& Soares et al. (2016) apresentam o termo
“privatizacao funcional”, a partir do léxico juridico descrito por Sanches-Martinez et al.
(2014). De acordo com os autores, a privatizacao funcional compreende a contratacao
de entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, para gerir 0s servi¢os publicos de
saude. Segundo Soares et al. (2016, p. 845), o mecanismo de publicizacdo das

Organizacgfes Sociais se refere ao termo privatizacao funcional.

Observamos ainda o uso de outro termo relevante associado a pratica privatista: “rent-
seeking”, subscrito por Barbosa e Elias (2010, p. 2486). O termo discorre sobre a
“apropriacdo da rés publica por interesses privados, seja pela prépria burocracia,
através do nepotismo, seja através da acdo corruptora de agentes privados”. Os
autores ainda caracterizam as praticas de apropriagcdo como “quase sempre sutil e
sofisticado” e afirmam que esse € um mecanismo sofisticado de privatizagdo do
Estado.

f) Quase-mercados:

J4 a categoria quase-mercado incorpora um modo diferente de nomear diversas
modalidades de atuacdo do setor privado no interior do Sistema Unico de Saude
(SUS). Essa expresséo se refere a formacgao de paramercados, ou quase-mercados,
com foco na incorporagao dos instrumentos gerenciais disponiveis na administracéo
privada na administracdo publica. A légica central é a formacdo de um mercado
competitivo dentro do servigo publico, estimulando a competicdo no seu interior
(BARBOSA; ELIAS, 2010, p. 2486).

Os artigos também foram classificados em funcdo do tipo de analise realizada,
conforme observado na tabela 2. Identificamos dois conjuntos distintos: os estudos
tedricos e os estudos de caso. Os “estudos tedricos” foram subdivididos em fungao da
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vertente tedrica identificada. Isso significa que tentamos identificar qual o discurso
predominou ao debaterem a tematica das Organizacdes Sociais de Saude. Em
“politica” reunimos 7 artigos, sendo reunidos nessa denominagao os trabalhos que
discutem o contexto econbémico e politico que culminou com a criagdo das
Organizacgfes Sociais. Esses artigos mostram ainda como a chamada “terceira via”
teve papel fundamental na implementacdo das OSS (ALMEIDA, 2011; ANDREAZZI;
BRAVO, 2014; DUCK, 2016; BAGGENSTOSS; DONADONE, 2014).

4 ”

Outra categoria identificada foi “administragédo e gestdo”, que abarcou 31 artigos,
sendo presentes os que tratam do modus operandi das Organiza¢cfes Sociais. Chama
atencdo o fato de grande parte dos artigos concentrar seus esforcos na analise da
eficacia e da eficiéncia do privado sobre o publico, sendo a maioria desfavoravel ao
processo de implementacdo das OSS (CONTREIRAS; MATTA, 2015; MELLO;

LESSA, 2017; TRAVAGIN, 2017; CASTANHEIRA; FAULHABER, 2018).

Ja os estudos de caso apresentam, de modo geral, temas pontuais envolvendo a
comparacao de equipamentos administrados exclusivamente pelo 6rgdo publico com
os administrados pelas OSS. E importante destacar que a maioria destes estudos n&o
possui aprofundamento em suas analises, ficando restritos as observacfes
superficiais e relatos de pouca qualidade (PINTO, 2008; TIBERIO; SOUZA, 2010;
MUYLAERT et al., 2015; CARNEIRO; MARTINS, 2014; BERTOLINI et al., 2015).

8.1.4 Discussao

Os resultados mais significativos desta pesquisa revelam que a politica do New Public
Management (NPM) é o tema central da maioria dos artigos que abordam a origem e
analisam a atividade das Organiza¢gfes Sociais de Saude (OSS). Alinhadas com o
movimento da Reforma Administrativa do Estado brasileiro, as Organizacdes Sociais
foram implementadas a partir dos anos 1990, baseadas nos principios do NPM e em
virtude do contexto politico e econémico de crise do estado capitalista que favoreceu

a criacdo das mesmas.

A proposta do NPM originou-se na Nova Zelandia, no inicio dos anos 1980. Em
seguida, o mesmo movimento eclodiu no Reino Unido e nos Estados Unidos apdés a
ascensdo dos conservadores e republicanos, respectivamente, ao poder. A
implantacdo do NPM esté fundamentada no tripé da administracéo classica que define
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“eficiéncia, eficacia e efetividade” como base (SANTOS, 1998; BRANDAO et al.,
1998). O NPM conduziu mudancas de paradigma na esséncia da gestdo publica; e
alterou o processo de prestagcdo dos servicos e da relacdo das estruturas
administrativas do Estado com os cidadaos. Diretrizes como descentralizagcdo das
atividades, reducédo das responsabilidades financeiras e aumento da eficiéncia dos
servicos publicos abriram caminho para um processo de privatizacdo do Estado
(MARTINS, 2012). A légica de reforma proposta pelo NPM propunha que o setor
publico evoluisse de um modelo burocratico impessoal, centralizador e hierarquizado
para um modelo flexivel, descentralizado, cujo principal foco seria satisfazer o
cidadao, transformando-o em cliente. Desse modo, as reformas administrativas
conduziriam a uma aproximacdo entre o setor publico e o setor privado e a uma
penetracdo dos valores de mercado na esfera publica, com a introdu¢édo de métodos
privados e comerciais na administracdo estatal, orientando o foco para o0s
mecanismos de produtividade, eficiéncia e autonomia no exercicio das funcdes
publicas (MARTINS, 2012; MOZZICAFREDDO, 2001). Neste contexto de maior
concentragcédo nos resultados para “fazer mais com menos” (MARTINS, 2012), surge
o “empreendedorismo estatal” (MARTINS, 2012; OSBORNE; GAEBLER, 1995),

associado as organizacdes com gestdo mais flexivel frente as politicas sociais.

A area de saude publica concentra os maiores valores financeiros e, por isso, foi um
dos l6cus privilegiados para implantacdo do NPM. Assim, o surgimento das
Organizacdes Sociais de Saude (OSS) fomenta a ideia de criar uma versatilidade na
gestao financeira dos servicos publicos de saude. Ao contrario da aparente rigidez
financeira e burocratica dos 6rgéos publicos, com as OSS o gasto publico teria o que
podemos chamar de plasticidade financeira e administrativa. Isso porque as
OrganizacOes Sociais ndo estdo sujeitas as mesmas leis e regras impetradas a

administracao publica.

Segundo Longman (2018, online?*), o termo “plasticidade” significa “a qualidade de
ser facilmente transformado em qualquer forma, e de permanecer nessa forma até
que alguém o mude”. Cabe destacar, portanto, a diferenga entre plasticidade e
flexibilidade, ainda que possam ser sinbnimos em alguns casos. No exemplo das
0SS, nado ha apenas uma flexibilidade, ja que flexibilidade pressupde a habilidade de

24 Disponivel em: https://www.ldoceonline.com/
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modificar-se facilmente a uma nova situacdo?®. Ja o conceito de plasticidade permite
gue algo seja transformado em uma nova forma, e que permaneca nela até que uma
nova forca altere esse estado. As Organizagfes Sociais de Saude néo se apresentam
como uma empresa privada dentro dos servi¢os publicos de saude, mas sim, como
um gestor privado dentro da rede publica. A logica, a grosso modo, é que o Estado
continua com o discurso de que o servico é integralmente publico, mas o operador é
privado. Ou seja, € um servi¢o publico com um dono privado. Isso é a materializagéo
da plasticidade financeira e administrativa, pois o comportamento das OSS exerce
uma forca sobre as funcdes e atividades publicas, tendo como norte os preceitos do
New Public Management. Por outro lado, elas ndo estao totalmente suportadas pela

l6gica do direito publico, por serem organizacfes privadas.

Apesar dessa plasticidade, nem todas as experiéncias de implantacéo de OSS foram
exitosas. Entre os artigos que foram investigados, destacamos os trabalhos de
Travagin (2017); Castanheira e Faulhaber (2018); e Pinto (2008). Neste ultimo, a
autora explica como ocorreu o processo de incorporacao das propostas gerencialistas
por meio das OSS nos hospitais publicos do Estado da Bahia. Para isso, utilizou a
teoria do ciclo da politica publica no contexto da reforma administrativa conduzida por
ajustes, pautada na ideia de modernidade e eficiéncia. Todavia, a modernidade e a
eficiéncia estdo estruturadas nos principios da NPM. O trabalho verificou que a
entrada das OSS foi percebida como uma “janela de oportunidade” (PINTO, 2008, p.
19), contudo, a complexidade das mudancas impostas pelo NPM tornou-se um

empecilho para a concretizacéo da flexibilizagcdo administrativa almejada.

Ja Castanheira e Faulhaber (2018) trabalharam com analise tedrica do impacto da
imprensa no processo de implantagédo das OSS no Estado do Rio de Janeiro. Como
a midia auxiliou na aceitacdo das transformacoes e dos impactos acarretados do
NPM, por meio das OSS, ao realcar pontualmente os episodios de crise do sistema
publico de saude, sem considerar a complexidade do sistema. Se para Pinto (2008) a
principal barreira para o sucesso das OSS foi reforma gerencial, por outro lado, para
Castanheira e Faulhaber (2018) a midia no Estado do Rio de Janeiro encorajou a

sociedade a acreditar que a gestao por OSS era a melhor alternativa para resolver os

25 Flexibility: the quality of being easily made into any shape, and of staying in that shape until someone
changes it LONGMAN, 2018).
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problemas da saude publica, associando a crise a estrutura rigida e hierarquica

estatal.

Travagin (2017), por outro lado, problematizou o processo de atuagédo das OSS nos
servigos estatais ao associar o movimento de desmantelamento da protecédo social no
cenario amparado pelo capital. Em seu estudo, apresenta a interacéo entre Estado e
capital no contexto internacional e nacional, apontando aponta o Estado como agente
promotor de atividades privadas no ambito da saude publica. Ocké-Reis (2017), ao
tecer criticas ao Estado capitalista, entende-o como subsidiador de atividades
privadas na saude, e que adota e mantém intencionalmente a austeridade fiscal. Fato
também constatado por Mendes (2015), ao relacionar a politica de austeridade com a
reducdo dos direitos sociais, inclusive, na politica de saude, fenbmeno que ocorre no

mundo e no Brasil.

Diante dos argumentos apresentados, podemos considerar que as OSS sdo uma
forma de privatizacéo do Sistema Unico de Saulde. Isso fica evidente quando Rocha
(2000) afirma que o NPM parte do pressuposto de que tudo o que € publico é mais
caro e menos eficiente em comparagao com o setor privado. Ou seja, as OSS seriam
o elemento de eficacia e reducao de custos dentro do sistema publico. A isso, Rexach
(2008) e Sanchez-Martinez et al., (2014) chamam de “privatizagao funcional”’. Esses
autores descreveram os tipos de privatizacdo com base na taxonomia classica de

natureza juridica e, classificando-as como: material, funcional e formal.

A primeira modalidade consiste em atribuir ao setor privado tarefas e/ou fungbes que
eram, até entdo, de competéncia e responsabilidade do Estado. Ou seja, consiste na
transferéncia total para o setor privado, por exemplo, dos servicos de
telecomunicacdes, energia dentre outros. A segunda caracteriza o gerenciamento
indireto de tarefas e/ou fun¢des publicas por meio de empreendedores privados, sob
contratos. Ou seja, implica na administracéo indireta de servigos publicos por meio de
entidades privadas, com ou sem fins lucrativos. Por fim, a terceira representa o
exercicio de tarefas e/ou funcbes publicas de direito privado por organizacdes e
entidades que atuam no todo ou em parte. Ao contrario da funcional, a gestdo dos
servigos de saude é realizada pela administragdo direta, com auxilio de entidades
publicas sujeitas ao direito privado (REXACH, 2008; SANCHEZ-MARTINEZ et al.,
2014).
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Esse fendbmeno em curso no sistema de saude brasileiro pode ser visto como
mecanismo de privatizacdo, ndo sendo exclusivo do Brasil. Observamos que
situacbes semelhantes foram relatadas em paises como Espanha e Portugal. Na
Espanha, Rexach (2008) focalizou o debate sobre privatizacdo no ambito da saude,
nas suas formas de gestéo, funcdes e tarefas publicas do Sistema Nacional de Saude
(SNS). Assim como no Brasil, 0 SNS também permite acordos entre os entes publicos
e estabelecimentos privados. Para Rexach (2008), nos ultimos anos o SNS espanhol
sofreu com campanhas que buscaram desqualificar os servicos, tornar a sociedade
desacreditada e, ao mesmo tempo, desmantelar o sistema publico de saude. O autor
associa essa campanha ao neoliberalismo, que ele considera expressdo do desejo
privatizante de sistemas publicos de satde no mundo. Porém, o mesmo autor alerta
gue essas novas formas de gestao foram testadas no Reino Unido e o resultado nao
atingiu a eficacia esperada, pois oneraram em 4 a 5 vezes mais a construcao e a

implementacédo dos novos hospitais (REXACH, 2008).

Ja em Portugal, o Servico Nacional de Saude (SNS) nasceu em 1979 com carater
universal e gratuito, semelhante ao sistema de saude brasileiro. Mas as crises
financeiras dos anos 80 levaram a publicacao da “Lei de Bases da Saude”, que abriu
as portas do sistema para a iniciativa privada. Surgiu, assim, um quadro de
flexibilidade para conduzir mudancgas necessarias no nivel da organizacédo e também
da gestdo hospitalar. As principais implementacdes compreenderam: gestao,
autonomia, hierarquia técnica, participacdo da comunidade e cooperacao intersetorial
e interinstitucional. Em outras palavras, a ideia era conferir maior autonomia
administrativa e financeira, além de privilegiar os processos de contratualizagdo
(ESCOVAL et al., 2010).

Apesar das diferencas estruturais e organizacionais dos sistemas de saude do Brasil,
Espanha e Portugal foi possivel observar a existéncia de um instrumento Gnico entre
0os trés paises que impulsionou as reformas administrativas: o New Public
Management, partindo das mesmas premissas de autonomia administrativa e
financeira. Contudo, os nomes designados aos 0rgaos representativos do instrumento
contratualizacdo mudam de acordo com a estrutura organizacional de cada pais. No
Brasil instituiram as Organizacdes Sociais, na Espanha sdo chamadas de
Organizacdes ou entidades. Ja em Portugal sdo as Agéncias de Contratualizacdo dos

Servicos de Saude.
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Podemos perceber que tanto no caso brasileiro, quanto no espanhol e no portugués,
0s governos adotaram o NPM e criaram essas entidades privadas para administrar os
servigos publicos com a promessa de tornar a maquina publica eficiente e autbnoma.
Porém, os resultados desta pesquisa demonstram que ndo h& consenso se esse
caminho € o melhor, o0 mais eficiente ou até mesmo o mais eficaz. Os beneficios
propagados nem sempre aparecem. Ha dificuldades evidentes em relacéo ao controle
publico, além da insuficiéncia de mecanismos efetivos de participacdo ampliada da
sociedade em relacdo a politica de repasse de bens publicos para instituicbes ndo-
estatais (CARNEIRO JUNIOR; ELIAS, 2003; TRAVAGIN, 2017; REXACH, 2008;
SANCHEZ-MARTINEZ et al., 2014; ESCOVAL et al., 2010).

8.1.5 Concluséo

Desde a Constituicdo Nacional de 1988, apesar das diferencas ideoldgicas, os
governos eleitos no Brasil tém, em diferentes graus, seguido as politicas
internacionais do neoliberalismo. Todos eles subscreveram, de varias maneiras, as
orientagfes gerais do Banco Mundial e do Fundo Monetério Internacional para paises
de renda média. Tem havido um foco continuo no controle fiscal e na reducdo dos
gastos publicos (austeridade), reduzindo a capacidade das administracfes
governamentais de financiar totalmente o estado de bem-estar, resultando na precaria
prestacdo de servicos publicos, incluindo a saude. Apés trés décadas de
subfinanciamento, apesar da saude permanecer um direito constitucional, o sistema
brasileiro tornou-se um servico feito sob medida para os pobres e socialmente
vulneraveis, enquanto as classes média e alta sustentam um setor privado de saude

em constante crescimento.

Ao longo de trés décadas de SUS, o direito de prestar servigos de saude secundarios
e terciarios tem sido concedido as empresas do setor privado nas areas mais ricas do
pais, enquanto o sistema publico luta com poucos recursos, fornecendo o que é
possivel para a maior parcela da populagédo, que conta apenas com o SUS. Nosso
foco, porém, € a gestdo dos servicos publicos pela OSS - isso é um processo de

privatizacao?

Constatamos que a maioria dos artigos nao tipifica explicitamente o modelo OSS

como privatizacdo dos servi¢os de saude no Brasil; 0s servicos permanecem publicos,
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pelo menos do ponto de vista do acesso aos cuidados de saude. No entanto, depois
de analisar nossos resultados como parte de um corpo comum de literatura, ha
evidéncias suficientes para fundamentar nossa hipétese inicial: a transferéncia da
gestdo da saude publica para empresas privadas sem fins lucrativos € baseada em
valores e estruturas teoricas originadas nas escolas tedricas de negocios e gestao,
gue defendem o empreendedorismo e 0 modus operandi voltado para o mercado.
Assim, consideramos a OSS assumindo a gestao dos servi¢os publicos de salde no
Brasil como uma “reinvengao” da privatizagdo que continua, e esta se expandindo,
pelo pais com base no discurso da eficiéncia da NPM - entregar mais com menos.
Nossos resultados destacam que tal definicAo é uma representacao distorcida, um

efeito estrutural trazido e respaldado pelo neoliberalismo (HARVEY, 2007).

Publicacdes nacionais e internacionais apontam para o fendbmeno da privatizacéo
“funcional” (SCHMID; WENDT, 2010). A NPM &€ o eixo que vincula nossas descobertas
a este corpo da literatura, como o fio condutor que conduz os sistemas publicos de
salude as politicas e a gestdo do tipo privatizacdo, legitimadas pela midia e um
consenso internacional para a modernizacdo do estado por meio de politicas
inspiradas em negocios. E essencial que estudiosos e formuladores de politicas
compreendam as origens das politicas da NPM e como as organizacdes evitam o
rétulo de privatizacdo (é dificil eleger um governo que apoie a privatizacao de servigos
publicos). Mesmo que em esséncia, seus mecanismos e principios, quando aplicados
a questbes sociais servicos, sdo um encaixe estranho que nao entrega o valor
prometido pelo dinheiro e eficiéncia e, difundindo-se entre os objetivos sociais dos

servigos publicos.

Esta revisdo sugere que a implementacédo de politicas inspiradas na NPM, como a
gestdo dos servicos de saude do setor publico por entidades privadas - no Brasil
denominadas OSS - ¢ prejudicial para o Sistema Unico de Saude, que visa alcancar
0 acesso universal e igualitario. Associar 0s servigos publicos a filantropia, ou a uma
responsabilidade da sociedade civil, apoia a politica neoliberal de um estado reduzido
com pouca responsabilidade social no combate a desigualdade social entre ricos e
pobres, a longo prazo ndo apenas perpetuando, mas também aumentando as
desigualdades existentes (WILKINSON; PICKETT, 2010; PIKETTY, 2015). No caso
da saude no Brasil, oferecer servicos voltados para a populacdo carente,

subfinanciado, parco de recursos humanos e simplesmente terceirizar sua gestao ao
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Terceiro Setor, com pouca responsabilidade publica, € um convite ao mau uso de

recursos, piorando ainda mais os aparelhos publicos.

Seguindo os principios fundadores do SUS de universalidade e igualdade, o Ministério
da Saude brasileiro deveria anular a participacdo do Terceiro Setor na gestao dos
servicos publicos de saude como politica nacional de carater abrangente, obedecendo
a constituicdo nacional e suas normas originais. Os servicos de saude devem ser
fornecidos pelas autoridades locais e regionais, com financiamento adequado.
Nenhuma politica de privatizagdo, seja “funcional”’, gerencial ou reinventada, deve
existir em um sistema de saude voltado para uma distribuicdo socialmente justa de

recursos e um acesso verdadeiramente universal.
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8.2 ARTIGO 02 - CONTRATOS DE GESTAO COMO INSTRUMENTO DE
PRIVATIZACAO NO SUS 26

8.2.1 Introducéao

Desde os anos 1980, em quase todo o mundo, houve mudancas substanciais nas
politicas de gestéo publica. As reformas administrativas consolidaram novos discursos
e préticas derivadas do setor privado para organizagdes publicas em todas as
instancias de governo (SECCHI, 2009). Apesar disso, a década, no Brasil, foi marcada
pela promulgacdo da Constituicdo Federal e pela criacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS), em 1988. Este foi um marco em direcdo do Estado do Bem-Estar Social
(Welfare State).

Porém, este avanco no aspecto social caminhou conjuntamente com a influéncia do
pensamento neoliberal da década de 1990, periodo em que a reforma administrativa do
Estado brasileiro foi pautada. Um dos pilares desse processo de reforma do estado foi a
preconizacdo da eficiéncia para utilizagdo dos recursos publicos. Tal reforma, norteada
como Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), foi proposta para
resolver a crise de governabilidade e a sobrecarga da agenda publica. Ou seja, o governo
reconheceu ser incapaz de tomar decisbes em virtude da pressao de demandas da
sociedade (DINIZ, 2001). A iniciativa seria uma alternativa ao modelo weberiano
burocrético, criticado como ineficiente, moroso, autorreferenciado, e distante das
necessidades dos cidaddos (OSBORNE, 1995).

A reforma do Estado criou bases legais para o surgimento das Organizacfes Sociais
(OS) no Brasil (BRASIL, 1998). Essa mudanca na forma de gestdo € herdeira de um
processo internacional entre os anos de 1970/80, a partir do declinio dos grandes
sistemas de protecado social, como ocorreu no Reino Unido, Nova Zelandia, Austrélia e
Estados Unidos (MARTINS, 2012), com forte influéncia das recomendac¢des do Banco
Mundial, sob a égide da reducéo do papel do Estado enquanto gestor e financiador de
politicas publicas (TRAVAGIN, 2017).

A tendéncia politico-econémica da globalizacdo, a partir dos anos 1980, trouxe ideias
de reducédo do papel do Estado com corte de direitos sociais, modelo denominado por

“Estado minimo”, redesenhando as atribui¢des do Estado, ao mesmo tempo fortalecendo

26 Artigo formatado para submisséo.
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a hegemonia do capital financeiro globalizado. Mudancas profundas sdo decorrentes
deste periodo, quando a economia produtiva industrial deu lugar a economia pos-
industrial; a globalizagdo corporativa neoliberal dominada pelo setor de servigos
(SIQUEIRA, 2018).

A administragao publica gerencial, também conhecida como “New Public Management
(NPM)”, emergiu como parametro para criagcdo de estratégias de gerenciamento do
Estado (PAULA, 2005). O NPM ¢é o dispositivo para reduzir o “peso de um Estado
abrangente como o Welfare State” (MARTINS, 2012, p.12).

A concretizacdo desse aparato integra uma série de propostas para a redefinicdo do
papel estatal, principalmente em relacdo ao modelo de execuc¢éo dos servicos publicos
sociais, pois propde que as atividades executoras sejam consideradas atividades
meramente reguladoras. Ou seja, que as ac¢des nao exclusivas do Estado, como os

servigos sociais, sejam transferidas para o setor privado, representadas pelas OS.

A transferéncia da gestao dos servicos de saude para OS, entidades que compreendem
o terceiro setor, ndo é apenas um arranjo administrativo, mas se trata de uma deciséao
politica, situada em determinado contexto de avanco capitalista. Ademais, esses novos
modelos de gestdo estdo pautados na necessidade de superar 0 esgotamento da
administracao direta e também de algumas modalidades da administracéo indireta, como
as autarquias e as fundacgbes publicas de direito publico, que apresentam inimeros
problemas de ordem administrativa, orcamentéaria e de recursos humanos (PAIM, 2014).
Soma-se a isso a analise sobre o cenario politico e econémico do estado burocratico,
gue se comportou como propulsor de todo o enredo da reforma estatal brasileira
(PETERS; PIERRE, 1998).

Na linha de pensamento que confirma a redefinicdo do papel do Estado (ORBORNE,
2007), traz para o debate o Paradigma da Nova Governanca Publica. Ele sugere uma
nova conformacao politica para o Estado: o governo deixaria de ser o gestor principal e
passaria a atuar de modo pluralista, ou seja, incrementaria parcerias entre o publico e o
privado. Assim, as OS assumiriam um papel estratégico como executoras das atividades
antes exclusivas ao ente publico. Quando essas entidades sédo qualificadas para atuarem
na saude (BRASIL, 1997; 1998), recebem o nome de Organiza¢cbes Sociais de Saude
(OSS).
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Um dos instrumentos juridicos que passaram a regular essa relacéo entre o publico e o
privado com a instituicdo das OSS é o Contrato de Gestao (CG) (BRASIL, 1997). Esse
dispositivo, conhecido como “Instrumento de compromisso administrativo interno ao
Estado”, teve sua aplicabilidade estendida com o PDRAE (ANDRE, 1999). Os contratos
de gestao surgiram na Franga, ao final dos anos 60, e tiveram nomes como “contrato de

programa, contrato de plano e contrato de servicos” (ANDRE, 1999, p. 43).

No ambito federal brasileiro, o primeiro embrido a praticar o CG, foi o Servigo Social
Autdbnomo Associagéo das Pioneiras Sociais. Em 1991, a Lei n° 8.246 (BRASIL, 1991)
extinguiu a Fundacédo das Pioneiras Sociais e instituiu, para a mesma finalidade, o
Servico Social Auténomo Associacdo das Pioneiras Sociais, que nasce como pessoa
juridica de direito privado, sem fins lucrativos, mantenedora da rede de hospitais Sarah
Kubitschek. O novo contexto juridico da Pioneiras, associado ao modelo de CG, serviu
de “inspiracao inicial para a concepcéo de organizacéo social” (ANDRE, 1999, p. 45). O
uso do CG foi justificado por conceder maior flexibilidade e autonomia nas politicas de

contratac&o de pessoal, tornando o regime empregaticio misto (ANDRE, 1999).

Vale ressaltar que os CG previstos pela Lei n® 9837/98 sdo instrumentos de pactuacao
gue permitem o estabelecimento de compromissos entre o Estado e as OSS acerca dos
objetivos e metas para um dado periodo de gestao; concedem maior autonomia gerencial
as OSS; e as liberam do controle dos meios, que passa a ser realizado pelos resultados

alcancados, de modo a ndo trazer ao orcamento publico grande custo (BRASIL, 1998).

Sendo as organiza¢gOes uma estrutura de transferéncia da funcéo gestora do Estado a
partir do NPM, urge investigar os mecanismos de atuagéo dessas entidades. Assim, este
artigo tem como objetivo realizar uma analise dos CG celebrados entre 2006 e 2018
pelas secretarias de saude de dois estados brasileiros, Rio de Janeiro e Sao Paulo, e de

suas respectivas e homonimas capitais.

As OSS no Brasil foram originadas de forma pioneira no estado de Sao Paulo (SP) a
partir de 1998, no mesmo ano da promulgac¢ao da Lei Federal das Organiza¢fes Sociais.
Diferentemente, 0 estado do Rio de Janeiro (RJ) iniciou o processo de qualificacdo das
OrganizacgOes Sociais na area da saude tardiamente, quando comparados aos demais
estados da regido sudeste. Somente em 2011 editou a Lei n°® 6.043/2011 e em 2012

comecou a firmar contratos com as OSS. J4 a capital carioca iniciou as parcerias com
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as OSS em 2009, com a Lei n® 5.026, de 19 de maio de 2009, regulamentada pelo
Decreto n°. 30.780/2009. Trés anos antes, através da Lei n® 14.132/2006, a cidade de
Sé&o Paulo instituiu a possibilidade de qualificacdo das OS para atuacao nos servigos

publicos.

Deste modo, busca-se compreender melhor o uso do instrumento juridico CG, assim
como quantificar os repasses financeiros direcionados para as OSS. A hipdtese deste
trabalho € que o uso dos contratos para a transferéncia da gestao dos servigos publicos
de saude para essas OSS viabiliza a privatizacao, haja vista a analise dos valores

repassados as organizacgoes.
8.2.2 Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, fundamentado em fontes documentais
e em dados secundéarios de dominio publico, com abordagem mista quantitativa e
gualitativa. O método misto qualitativo-quantitativo (CRESWELL, 2015) foi importante na
compreensao do uso dos CG, regulamentando as relacfes entre as OSS e os atores
publicos responsaveis pelo planejamento e execucdo da politica de saude. Isso, pois,
percebemos uma disparidade entre o objetivo inicial do contrato, enquanto ferramenta
de controle e transparéncia, para tornar-se um mero instrumento de transferéncia de
gestao e de recursos financeiros publicos consideraveis para as organizacoes privadas

sem fins econdmicos.

O uso do método quantitativo nos permite organizar e compreender a coleta e o
processamento dos inumeros dados secundarios compreendidos pelo universo dos CG,
LOAs, relatérios de gestdo, dentre outros. Ou seja, ele é a planificagdo dos volumes de
recursos financeiros destinados as OSS; o comportamento e a evolugdo dessas
organizacdes sociais nos quatro territérios, como também a quantidade de CG por OSS.
Ja o qualitativo auxilia na identificacdo das relagbes, das representacbes, das
percepcdes e das opinibes — é o produto das interpretacdes sobre os CG e suas

performances positivas e/ou negativas.

A escolha dos estados de Rio de Janeiro e Sado Paulo, assim como suas respectivas
capitais como locais do estudo se deu pelo fato desses estados apresentarem o maior
Produto Interno Bruto (PIB) do Brasil (IBGE, 2019), sendo dois dos estados mais
importante do pais. A decisdo partiu da premissa de que as OSS que movimentavam 0s
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maiores volumes de recursos financeiros do pais estariam presentes nos estados e

capitais com economia mais dinamica e PIB mais elevado.

Na coleta dos dados foi realizada uma busca por todos os contratos nos sites das
Secretarias de Saude dos estados e municipios escolhidos na pesquisa, além dos sites
das proprias OSS elencadas pelos critérios de incluséo desta pesquisa. Por forca da Lei
de Acesso a Informacao (LAI), todos os documentos relacionados as transacdes de

recursos publicos devem ser publicizados (BRASIL, 2011).

Em seguida, os dados e informacdes sobre os CG foram sistematizados em planilhas
eletrbnicas, a fim de somar os valores financeiros recebidos pelas organizacdes na
prestacao dos servi¢os de saude ao ente publico. Foram identificados 425 CG, dos quais
foram coletadas as seguintes informacdes: valor do CG; objeto do CG; periodo de

vigéncia; e tipo de servico.

Para analise dos dados, os valores financeiros dos CG foram trabalhados de modo
nominal, ou seja, sem a correcdo dos valores pela inflacdo. Além disso, o total dos
repasses financeiros foram colocados por ano, a partir da data de assinatura, incluindo
0 somatdrio, desde o primeiro, até o ultimo dia no ano. Por exemplo: o valor total dos CG
de 2006 foi somada no intervalo de 01/01/2006 a 31/12/2006. Essa escolha metodoldgica
tem por objetivo dar visibilidade aos volumes financeiros transferidos, de modo a
padronizar a observacdo dos dados de quatro entes publicos distintos, que usam
modelos de Contrato de Gestéo diferentes, por vezes sem descreverem a forma de
repasse dos valores.

Também a auséncia da pratica de publicizar, de modo transparente, os resultados, as
metas e os indicadores qualitativos e quantitativos, dificulta a fiscalizagcdo e o controle
pelos orgdos publicos responsaveis, ocasionando problemas como divergéncia e
obscurantismo no acesso as Iinformacdes acerca dos repasses financeiros,
comprometendo o entendimento de como os valores previstos inicialmente no CG foram

de fato executados pela OSS.

Cada unidade de governo estudada possui periodos diferentes de inicio das parcerias
com as OSS. Apesar da literatura apresentar o Estado de Sdo Paulo como pioneiro na
experiéncia de parceria com as organizagdes sem fins lucrativos - sendo datada desde
1998, conforme foi destacado no trabalho de Ibafiez et al (2001) -, ao iniciarmos as
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coletas dos documentos no site da Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo,
encontramos informacdes somente a partir do ano de 2006, ocasionando um hiato de 8
anos de total auséncia de informacdes. Esse periodo de impossibilidade de acesso
publico aos dados ja sinaliza uma dificuldade nesse tipo de estudo, reforcando as
observacdes de pesquisas anteriores (TURINO, 2016; TRAVAGIN, 2017; TURINO;
SODRE 2018).

Com isso, tracamos o histérico da evolugéo desses repasses financeiros e comparamos
com 0s orgamentos publicos destinados para a saude em cada unidade ao longo do
recorte temporal. Para obter os dados dos orcamentos da saude, foi preciso trabalhar
apenas com os dados publicizados nos portais de transparéncia dos entes, seja nos sites
das secretarias municipais e estaduais de saude, nos sites das OSS, nos sites das
Assembleias Legislativas, Camaras Municipais, ou nos sites das Controladorias Gerais,

Tribunais de Conta, Secretaria da Fazenda.

Este método também serviu para averiguar a real transparéncia das informacdes e a
disponibilidade do acesso publico da populacdo. Conforme preconiza a literatura
(ANDRE, 1999; DI PIETRO, 2002), a relac¢do entre os entes publicos e as OS, celebrada
por meio dos contratos, deve ser norteada pela total transparéncia dos dados para fazer
valer o objetivo principal do instrumento que é possibilitar o melhor uso do recurso
publico, maior eficiéncia e autonomia (ANDRE, 1999; IBANEZ et al., 2001).

8.2.3 Resultados e Discussao

Os resultados da coleta de dados deste trabalho foram divididos a partir das analises
guantitativas e qualitativas. Do ponto de vista quantitativo, os dados coletados com base
nos CG celebrados no periodo 2006 e 2018, entre as OSS e 0s entes publicos de Rio de
Janeiro e Sdo Paulo, estados e capitais, perfazendo um total de 425 Contratos de
Gestao, detalhados na tabela a seguir:
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Tabela 2: Quantitativo de contratos de gestao (CG) firmados nos estados SP e RJ e suas
capitais entre 2006 e 2018

Unidade Contrato de Gestéao
Sé&o Paulo Estado 217
Sao Paulo Municipio 49
Rio de Janeiro Estado 98
Rio de Janeiro Municipio 61
Total 425

Fonte: Elaboracdo dos autores, com informacdes dos sites eletrdnicos das secretarias de saude

estaduais e municipais

Apesar do escopo de coleta dos contratos estar limitado a dois dos estados brasileiros
e suas respectivas capitais, foi notéria a quantidade de documentos utilizados no
levantamento dos repasses financeiros publicos na pesquisa. Os achados corroboram
0s apontamentos de estudo anterior, que identificou a atuacdo das 10 maiores OSS
no eixo RJ-SP (TURINO et al., 2018). Outras pesquisas (SODRE et al., 2018) apontam
as OS como parte do processo de financeirizagdo dos complexos industriais da saude

que atuam no Brasil.

Esse processo de financeirizacdo esta associado aos contornos dinamicos das OSS
a frente da gestdo dos servicos publicos de saude, pois adquirem caracteristicas
gualitativa e quantitativamente superiores ao acumularem responsabilidades de
prestadoras de servicos publicos de saude e também dos recursos financeiros
advindos das parcerias. Dessa forma, faz-se necessario entender a légica de
acumulacdo das OSS em todos os niveis da administragdo publica, partindo do
pressuposto que essas organizacdes, juridicamente, s&o constituidas de

personalidade sem fins econémicos (SESTELO, 2017).
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Foram constatados que 57 organizagdes privadas sem fins lucrativos celebraram CG
com os entes publicos entre 2006 e 2018. Desse conjunto, 16 delas atuaram de modo
dindmico, com presenca nos Estados e também nas suas respectivas capitais.

Contudo, apenas uma OSS atuou nos quatro entes publicos.

No periodo investigado, 16 OSS prestaram servicos para 0 municipio de Sao Paulo,
30 para o estado paulista, 15 na capital carioca e 17 no estado fluminense. Ha que se
destacar que a OSS Viva Comunidade (VC) incorporou a Viva Rio (VR), em julho de
2014. A partir de entdo, os CG da VC passaram a ser identificados como VR,
passando a constituir uma figura juridica Unica, atuando tanto na capital como no
estado do RJ.

Apesar de SP ter uma area geografica muito superior ao estado do RJ e ser pioneiro
em CG, apresentou média de quase 17 CG por ano, seguido pelo estado fluminense,
com 14 de média. Essa informacéao fica ainda mais alarmante ao notar que o RJ teve
no seu primeiro ano de adeséo a essa modalidade de gestao o maior nUmero absoluto

de 31 CG assinados em um ano.

Para dar fluidez e melhorar a visibilidade das informacdes, foram sistematizados os
valores financeiros repassados as OSS por meio dos CG em um banco de dados
unificado. Isto permitiu analises quantitativas a partir: 1) dos volumes de recursos
financeiros destinados para as OSS; 2) da acdo das OSS nos quatro territorios; 3) da
evolugéo das OSS por ano; 4) da quantidade de CG por OSS; 5) dos CG com maiores

volumes financeiros e como estes se comportaram comparados aos demais contratos.

O estado de SP transferiu R$ 37,130 bilhées no periodo estudado, sendo responsavel
pelo maior montante de recursos destinados as OSS. Elas receberam do municipio
do Rio de Janeiro pouco mais de R$ 7,331 bilhdes entre os anos de 2009 a 2018. Ja
a capital paulista repassou R$ 4,770 bilhdes para as entidades, enquanto que o estado
fluminense destinou R$ 4,699 bilhdes para elas. Juntos, os entes publicos repassaram
um total de R$ 53,930 bilhdes as OSS.

Neste contexto de transferéncias, identificamos que 15 OSS receberam recursos
financeiros publicos por meio dos CG acima de R$ 1 bilhdo. A organizacdo que mais
se destacou foi a Associacao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM),
com R$ 10,253 bilhdes, seguida da Servigco Social da Constru¢do Civil (SECONCI)
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com R$ 6,980 bilhdes. A Fundacao do ABC (FUABC) recebeu R$ 3,217 bilhdes; a
Casa de Saude Santa Marcelina (CSSM) R$ 2,806 bilhdes; Cruzada Bandeirante Sao
Camilo Assisténcia Médico Social (CBSCA) R$ 2,661 bilhdes; o Instituto de Atencéo
Bésica e Avancada a Saude (IABAS) R$ 2,269 bilhdes; a Fundacdo para o
Desenvolvimento Médico-Hospitalar (FAMES) R$ 2,082 bilhGes; e a Associagéao e
Fraternidade S&o Francisco de Assis na Providéncia de Deus (ALSF) R$ 2,007
bilhdes, completando o rol das OSS que receberam valores acima de R$ 2 bilhdes no
periodo investigado.

Quanto ao territério, as OSS que mais receberam recursos financeiros publicos foram
a SPDM com R$ 7,855 bilhdes, seguida da SECONCI com R$ 6,735 bilhdes e da
FUABC com R$ 3,107 bilhdes. O contrato de maior valor foi protagonizado pela
FUABC, com R$ 966.180.000,00 para a operacionalizacdo da gestao das atividades
e servicos de saude no Hospital Estadual Mario Covas, de Santo André, firmado em
2017. Na capital fluminense o maior contrato foi com a VR, no valor nominal de R$
439.736.760,56 para o gerenciamento e a execucao das acdes e servicos de saude
dos equipamentos destinados & satde de familia no Ambito da Area de Planejamento
3.1 e UPA Complexo do Aleméao, em 2014.

O RJ, com a Hospital Maternidade Terezinha de Jesus (HMTJ), repassou R$
326.856.327,72 para a gestdo e execucdo de acles e servicos de saude no Hospital
Estadual Albert Schweitzer, em contrato vigente em 2014. Por fim a capital paulista
estabeleceu com Santa Marcelina — Rede Assistencial de Supervisdes Técnicas de
Saude Sao Miguel e Itaim Paulista (SMRA) — o maior contrato entre todas as OSS
investigadas neste territorio, repassando R$ 313.821.875,44, a partir de 08/05/2015.
Esses dados evidenciam a formacdo de um mercado interno ao SUS pelas OSS
(BARBOSA,; ELIAS, 2010; BORGES et al., 2012). De acordo com 0s autores, a ideia
de mercado interno € a incisdo das diretrizes de mercado no bojo da administragéo

publica, com objetivo de estimular a competicdo em seu interior.

Para contextualizar a importéancia desses repasses para a saude publica, foram
comparados o total transferido para as OSS com o orgamento publico de cada unidade
territorial no periodo estudado, sendo observado que houve um incremento

consideravel no orcamento para a saude a partir de 2002. Os gréficos (1, 2, 3 e 4)
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demonstram essa tendéncia de ampliacdo do repasse para os servi¢cos de saude nos

Estados e municipios estudados.

Gréfico 1: Comparativo entre o total repassado para as OSS com o or¢amento publico
da saude do Estado de S&o Paulo, no periodo de 2006 e 2018
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Fonte: Elaborag&o dos autores, com informacdes dos sites eletrdnicos da Assembleia Legislativa do
Estado de Sao Paulo e Portal da Transparéncia

Gréfico 2: Comparativo entre o total repassado para as OSS com o orcamento publico
da saude do Estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2012 e 2018
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Fonte: Elaborag&o dos autores, com informacdes dos sites eletrdnicos da Assembleia Legislativa do

Estado do Rio de Janeiro e Portal da Transparéncia
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Gréfico 3: Comparativo entre o total repassado para as OSS com o or¢camento publico
da saude do Municipio de S&o Paulo, no periodo de 2007 e 2018
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Fonte: Elaboragc&do dos autores, com informacdes dos sites eletrdnicos da Assembleia Legislativa do

Municipio de S&o Paulo e Portal da Transparéncia

Grafico 4: Comparativo entre o total repassado para as OSS com o or¢camento publico
da saude do Municipio do Rio de janeiro, no periodo de 2009 e 2018
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Fonte: Elaboragc&o dos autores, com informacdes dos sites eletrénicos da Assembleia Legislativa do

Municipio do Rio de Janeiro e Portal da Transparéncia

Os dados ainda ilustram a crise financeira pelas quais passaram os Estados RJ e SP.
Por mais que o orcamento sinalize esse crescimento, estudos apontam para a

insuficiéncia desses valores, o que significa dizer que o SUS apresenta uma escala
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de subfinanciamento (LIMA, 2006; LIMA, 2009; MENDES, 2012; MENDES, 2017,
OCKE-REI, 2012; SIQUEIRA; BORGES, 2018). Ndo bastando o historico de
subfinanciamento vivenciado pelo SUS desde a sua origem, em 2016 o Governo
Federal instituiu um Novo Regime Fiscal (NRF), a Emenda Constitucional 95/2016
(BRASIL, 2016), conhecida também como a “PEC do Teto”, que congelou os gastos
publicos na area social para os préoximos 20 anos. Os efeitos dessa medida de
austeridade serdo nefastos para a saude (MENDES, 2017; TEIXEIRA, 2018).

Outra questdo que pode ser destacada € que esse crescimento nos valores
destinados a saude das secretarias estudadas néao significa que todo o repasse foi
destinado ao SUS. Observa-se que, além do direcionamento de grande parte dos
recursos da saude para as OSS, um montante consideravel € destinado para saude
suplementar, seja por meio das compras de servicos e leitos das entidades e/ou
hospitais filantrépicos, seja por compra de servicos — como exames especializados e
leitos de UTI — no setor privado, dentre outas atividades que recebem recursos do
SUS (MENDES, 2015).

Essas constatacfes ganham visibilidade quando se caracteriza os diversos “donos do
SUS” (RORIGUES, 2016), aqgueles que detém o controle sobre o financiamento e
sobre a gestdo das politicas e dos servicos publicos da saude. Isso no que se refere
especificamente ao dominio das OSS na gestdo de grande parte dos niveis de
atencdo do SUS, considerando que o financiamento € 100% publico, mas a logica
utilizada na gestao dos servicos e dos recursos humanos é privada.

O crescimento dos orcamentos para a saude pode estar relacionado ao crescimento
da atuacdo das OSS. Ao analisar os dados de SP, cujo orgcamento total da satude no
ano de 2017 para o estado foi de R$ 21,6 bilhdes, desse montante, foram repassados
para as OSS cerca de R$ 6,22 bilhdes. Esse recurso equivale a 28,7% do orcamento
daquele ano. O que chama mais a atencédo é que do valor destinado a 16 OSS, apenas
uma organizacao recebeu R$ 1,666 bilhdo por meio de 4 CG, ou seja, 7,7% do

orcamento anual destinado a saude publica estadual.

O caso do municipio do Rio de Janeiro também é emblematico. No ano de 2015 foram

assinados CG com OSS no valor de R$ 2,177 bilhdes, sendo que o orcamento total
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da saude para aquele ano foi de R$ 4,272 bilhdes. Assim, as assinaturas com as

organizacdes representaram 50,95% do orcamento da saude.

Tais andlises apontam que a transferéncia da gestdo dos servicos de saude publica
para as OSS € um mecanismo de privatizacdo, de modo que a administracéo publica
abre mao de parte do poder sobre grande parte do orcamento publico em beneficio
das entidades privadas. E importante observar que os valores repassados
correspondem apenas aos previstos nos CG. Recursos publicos consideraveis ainda
sao repassados para as OSS por meio dos termos aditivos.

Também nos debrucamos sobre os CG para apreender 0s elementos que
demonstrassem possivel desvio de finalidade, mudando suas caracteristicas originais

para ser consolidado como um instrumento de privatizagéo.

Para isso, foi observado se havia neles algum tipo de padronizacdo, seja em funcao
de valores, do tipo de servico empregado, do modelo juridico de aplicacdo do
instrumento, ou do modo de definicAo do objeto. Sobre este ultimo ponto, foi
identificado um padrao de definicdo do objeto que ocorre tanto nos contatos feitos em

nivel estadual, assim como em nivel municipal.

Sobre o0s objetos dos contratos, observamos que as informacdes sdo extremamente
resumidas, ndo permitindo maiores consideracbes sobre o servico de saude
transferido. Eles apresentam praticamente o mesmo padrdo de apresentacdo do
objeto do contrato, independentemente de ser estado ou municipio. O texto basico é
o seguinte: “O presente  CONTRATO DE GESTAO tem por objeto da
operacionalizacao da gestao e execucéo, pela CONTRATADA, das atividades e dos

servigos de saude no [nome do servi¢o] (...)"

Tal constatacdo aponta para uma reprodutibilidade quase automatica do texto nos
contratos firmados, deixando as informacOes especificas para 0s anexos. Isso
acarreta uma dificuldade de transparéncia, ja que muitas vezes os CG estdo
disponiveis digitalmente nas bases de dados das secretarias de saude ou das OSS.
Contudo, os anexos, termos de referéncia ou planos de trabalho, geralmente ndo sao
disponibilizados pelos entes publicos, tampouco pelas OSS. Tal fato esta em
consonancia com as observacbes (SODRE; BUSSINGUER, 2018, p. 51) que
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demonstram haver uma “padronizagao relativa” nos CG: evidenciando clausulas

contratuais vagas e abrangentes.

Quanto ao tempo de vigéncia, h4 algumas especificidades. Os 49 contatos do
municipio de Sdo Paulo possuem apenas dois periodos identificados: 36 meses (27
CG) ou 60 meses (22 CG). Essa alteracao esta associada a mudanca no modelo do
CG, assim como a realizacdo dos chamamentos publicos a partir de 2014. Ja no
municipio do Rio, o padréo de vigéncia nos 61 CG foi de 24 meses. Todavia, foram
assinados 6 CG com prazo de vigéncia para 6 meses, 2 CG em 2012, 2 CG em 2015
e 2 CG em 2016. Em nenhum caso foram encontradas justificativas para essa

alteracéo do prazo de vigéncia contratual.

Ja no estado do RJ, dentre os 98 CG, o padrdo de vigéncia foi de 12 meses, porém,
7 contratos foram subscrevidos com prazos diferentes: 3, 4 e 6 meses. Vale destacar
gue na clausula que trata da vigéncia do contrato, a SES-RJ pontua que o CG pode
ser renovado, mediante termo aditivo, até o limite maximo de cinco anos. No estado
paulista todos os 217 contratos de gestdo foram assinados para um periodo de 60

meses.

De acordo com clausulas semelhantes em cada unidade territorial estudada, ha a
previsdo de renovacdo do CG para periodos variados, apos demonstracdo da
consecucdo dos objetivos estratégicos e das metas estabelecidas, havendo
concordancia de ambas as partes. Essas renovacdes ocorreram, na maioria das
vezes, por meio de TA, que podem modificar completamente o CG inicial, alterando
objeto, prazo de vigéncia, tipo de servico, valor e demais itens. Pode ocorrer até
mesmo a incorporacao de outra OSS para a prestacao do servico, como aconteceu
com a OSS Viva Comunidade, que incorporou a entidade Viva Rio por meio de um

termo aditivo.

Os municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro estao divididos em territérios ou areas
de planejamento, e essa conformacao parece direcionar os editais de sele¢ao das
OSS. Isso permite que as OSS que se sagram vencedoras do certame construam um
certo tipo de monopdlio na regido, ou seja, a entidade fica responsavel por todas
atividades de saude publica por um tempo determinado. Essa constatacdo também
pode ser vista em alguns editais de selecdo do estado do RJ para as Unidades de
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Pronto Atendimento (UPA) 24h, organizadas em lotes, conforme a regido. Quanto a
renovacao dos CG, identificamos um padréo, sempre associado a demonstracao e a
consecucao dos objetivos e metas estabelecidas inicialmente, seguindo a legislacao
vigente (BRASIL, 1998). Tal fato pode estar associado a perpetuacédo do vinculo entre

a OSS e o servico de saude.

Observamos que o0 uso do contrato para regular as relacdes entre os entes publicos e
as Organizagdes Sociais ndo esta alinhado aos principios que nortearam a origem
desse instrumento juridico. O CG - surgido na Franca na década de 1970 e vigorado
no Brasil a partir dos anos 1990 por orienta¢ées do Banco Mundial (ANDRE, 1999) -,
traz a proposta de mudanca cultural do perfil administrativo gerencial, com a premissa
de desburocratizar o Estado e flexibilizar a forma de gestéo publica. Seu eixo central
perpassa o planejamento e o controle na implantagédo de politicas publicas com foco

na racionalizacédo dos controles burocréticos, na autonomia gerencial.

Conforme evidenciado em trabalhos anteriores (MARTINS, 2012; TURINO; SODRE,
2018; SIQUEIRA; BORGES, 2018; FERNANDES et al., 2018), a insercdao das OSS
no SUS esta pautada pelo modelo gerencialista, também conhecido como New Public
Management (NPM). Neste modelo, o principio norteador é uma administracédo
regulada pelo mercado. O foco deixa de ser o usuario e passa a ser o cliente. Ou seja,

0 SUS passa da integralizacao do cuidado a ser objeto de venda, uma mercadoria.

Esta mudanca gerencial pode ser claramente observada nos termos utilizados nos
documentos denominados de Termo de Referéncia para a formulacdo dos CG. Por

exemplo:

(...) outros O&bices a administracdo efetiva s&o as dificuldades na
administragdo direta da aquisicdo de insumos e medicamentos, além da
manutencgédo e aquisicdo de equipamentos. A geréncia agil desses recursos
materiais € fundamental para a melhor atencdo ao paciente com
necessidades urgentes e cruciais de manuten¢do da vida. Tais dificuldades
surgem durante a execucdo dos processos administrativos. Na gestao
empresarial, muitos desses processos cursam com maior simplicidade e
eficacia, redundando em menor custo para a administracédo publica (RIO DE
JANEIRO, 2009, p. 4).

O Termo de Referéncia € o documento que guia a formulacéo dos contratos de gestao
e de seus termos aditivos. E ele proprio ja explicita essa l6gica de que a administracao

direta ndo consegue lidar de maneira eficiente e que acaba onerando 0s custos.
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Contudo, o que se vé nao €, necessariamente, uma reducdo de custos com a

transferéncia dos servicos para as OSS.

Os repasses de recursos financeiros para o custeio da prestacédo dos servigos de
saude pelas OSS tém aumentado em até trés vezes mais quando comparado a
administracao direta (TURINO et al., 2016). Além disso, essas organizacdes possuem
autonomia gerencial para realizagdo de compras, sem estarem sujeitas a Lei Geral de

LicitacOes e nem ao Sistema de Administracao de Servigos Gerais da Unido.

As OSS administram bens e recursos publicos com a légica do setor privado. Elas
apresentam indicios de um mecanismo de privatizacdo funcional e flutuante. A
“privatizacdo funcional” (SOARES et al., 2016; SANCHEZ-MARINEZ et al., 2014)
compreende a contratacao de entidades privadas com ou sem fins lucrativos para gerir
0s servi¢cos publicos de saude; o mecanismo de publicizagdo das OS se refere ao
termo privatizacao funcional (SOARES et al., 2016). Ja privatizacao flutuante pode ser
considerada a partir do momento em que um servico gerido por OSS entra em colapso
e 0 ente publico tem a obrigacéo e a responsabilidade de intervir, tomando para si a
gestao, dando continuidade ao servico que estava sendo prestado pela OSS. Assim,
0S servicos prestados por OSS podem assumir ora face publica, ora face privada
(CONTREIRAS; MATTA, 2015).

No mesmo sentido, o uso do termo associado a pratica privatista “rent-seeking”
representa a “apropriagdo da rés publica por interesses privados, seja pela prépria
burocracia, através do nepotismo, seja através da acdo corruptora de agentes
privados” (BARBOSA; ELIAS, 2010, p. 2486). Os autores ainda caracterizam as
praticas de apropriacdo como “quase sempre sutil e sofisticado” e afirmam que esse

€ um mecanismo aprimorado de privatizacédo do Estado.

As OSS, embora dependam do Estado para receber recursos, funcionam como
empresas privadas pela autonomia na geréncia dos recursos e definicdo de suas
normas internas (ANDREAZZI; BRAVO, 2014). O volume de contratos e seus
excessivos aditivos demostraram que 0s contratos omitem informacdes exigidas
legalmente como detalhamento dos custos, formas de repasses, metas e indicadores

e gque ainda possuem aditivos em demasia (FERNANDES et al., 2018).
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O estudo dos CG das OSS com os entes federados Rio de Janeiro e Sdo Paulo
(Estados e Municipios), aponta que se trata de um processo de privatizacao. Isso pode
ser evidenciado pela forma como acontecem os acordos, seja pelos elevados valores
de recursos publicos repassados a esses entes privados, ou ainda pela auséncia de
transparéncia no controle e no monitoramento das parcerias publico-privadas
(CARNEIRO; ELIAS, 2006; SILVA et al., 2015; SANTOS et al., 2018).
Tanto na previdéncia quanto na area da saude ou em qualquer outro
programa social, a complementariedade entre pubico e privado implica, de
certo, novos papeis para ambos; ndo reduz, entretanto, a presenca do
Estado. Ademais, o carater relativo da desestatizacdo levada a cabo nos
paises industrializados representa aumento da legislacao e dos mecanismos

de controle da mesma, o que, como varios autores observam, se traduz em
despesas adicionais (VIANNA, 1998, p. 69-70).

Esse aumento de custos, com processos de desestatizacao, é percebido também nos
CG com as OSS, fato semelhante também acontece nas Parcerias Publico-Privado
(PPP), modelo que se assemelha muito as formas de gestdo das OS no campo da
saude: a corrupcao devido a falta de transparéncia. Realizar qualquer tipo de parceria
em paises em desenvolvimento € questionavel, devido ao alto nivel de burocracia e
ao baixo nivel de transparéncia, gerando ruidos nos monitoramentos e desconfiancas
democraticas entre os entes atuantes na parceria. Para muitos autores, uma PPP é
mais arriscada que uma parceria entre atores do mercado, chamada de Business-to-
business (B2B) (RUFIN; RIVERA-SANTOS, 2012).

Por fim, outros fatores podem corroborar ainda mais para a hipotese deste trabalho,
apesar de nao constarem nos debates levantados no presente artigo: a qualidade dos
servicos prestados, o grau de acesso da populacdo aos servicos e o0
acompanhamento e fiscalizac&o, inerentes a prestadores de servi¢os publicos. Esses
topicos precisam ser levados em consideracdo em futuros trabalhos para comprovar
se o discurso da eficacia, da eficiéncia e da efetividade a que os Contratos de Gestao
estdo ancorados (SILVA et al., 2015), de fato se realizam. O discurso gerencial
atinente ao NPM focaliza o ambito administrativo, fixando-se apenas na reducéo de
custos operacionais dos servigos de forma fragmentada, e, desconsidera que a saude

€ uma politica de protecdo social que produz e entrega bem-estar.
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8.2.4 Concluséao

Este trabalho investigou 425 contratos de gestdo (CG) firmados entre Organizacdes
Sociais de Saude (OSS) e Secretarias de Saude dos estados do Rio de Janeiro e Sao
Paulo e de suas respectivas capitais. Os CG séo instrumentos juridicos que foram
criados para implementar a flexibilizagdo da gestédo publica, abrindo a possibilidade
de parcerias entre o publico e organiza¢des privadas sem fins lucrativos. O presente
estudo concluiu que a gestdo, por meio de OSS no Sistema Unico de Saude,
representa a transferéncia de volumes substanciais de recursos publicos para o setor

privado.

As OSS operam como estratégia do modelo neoliberal adotado no Brasil nos dltimos
anos, no sentido de que todas as suas metodologias para operacionalizacdo dos
servigos — ainda que nao declaradas e, por vezes, deliberadamente ocultadas — estdo
voltadas para o mercado. Em 12 anos os cofres publicos repassaram para 57 OSS
um total de R$ 53,931 bilhdes. Deste montante, apenas trés OSS receberam R$
20,433 bilhdes. Isto evidencia a formacgéo de oligopdlios nesse novo mercado, criado
a partir dos anos 90.

A volumosa transferéncia financeira aponta para o estrangulamento do financiamento
publico direto em beneficio do setor privado. A gestao de servigos publicos de saude,
por meio das OSS, é uma forma efetiva de expandir um modelo econémico com foco
na transformacdo da saude em mercadoria. As OSS materializam a tendéncia
crescente de transferéncia da gestdo e da prestacdo de servicos publicos estatais
para entidades privadas, as quais séo classificadas legalmente como entidades sem
fins lucrativos. Apesar disso, estudos demonstram que essas entidades possuem
superavit (TURINO et al., 2018).

Além disso, os dados nos levaram a concluir que os CG pesquisados conferem
permissfes distantes dos principios da administracdo publica e das normas juridico-
administrativas. H4 na gestdo publica dificuldade de acesso aos documentos e
informacgdes incompletas para a populacdo, num desacordo com a Lei de Acesso a
Informacao e com a propria Lei das OSS. Estudo detalhado sobre as legislacdes que
regulamentam a atuacdo das OSS e das Fundacdes Estatais de Direito Privado

(FEDP) aponta a ineficiéncia do modelo juridico-institucional em assegurar
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mecanismos democraticos que ampliem a participacdo social e, por conseguinte, 0
controle social (SILVA et al., 2015).

Cabe ressaltar que, mediante a celebracdo do CG, a OSS passa a se constituir de
uma ilimitada autonomia gerencial, administrativa e financeira na gestao dos recursos
financeiros e bens publicos. Essa liberdade auferida a organizacdo explicita os
beneficios excessivos e atipicos; ao mesmo tempo, enfatiza o tamanho da
responsabilidade dos 6rgdos publicos de controle e transparéncia na missédo de

fiscalizar, monitorar e controlar os CG, suas possiveis renovacdes e termos aditivos.

Juridicamente, os CG foram instituidos com o propdsito de desburocratizar e instaurar
a administracdo publica gerencial (BRASIL, 1997), além de instituir a qualidade total
e intensificar os ajustes econdmicos e o controle financeiro (BRESSER-PEREIRA,
2010). Todavia, este estudo confirma a utilizacdo do CG como dispositivo que
operacionaliza o processo de acumulacdo do capital a partir dos repasses
substanciais realizados pelos entes publicos as OSS. As OSS se posicionam como
um dos pilares no avanc¢o da financeirizacdo na saude publica, ao mesmo tempo em

que desnudam sua falsa aparéncia juridica como personalidade sem fins lucrativos.

Finalmente, os CG celebrados entre OSS e entes publicos instrumentalizam a
privatizacdo, que ocorre de modo funcional e flutuante, uma vez que séo contratadas
para “funcionar” em substituicdo ao Estado. Todavia elas também “flutuam” e se
esquivam, de modo que o Estado continua sendo o principal encarregado em prover
e manter o servico publico. O Estado é o responsavel por promover qualidade, mas
também por prevenir falhas e improbidades administrativas e juridicas, sejam das
entidades privadas ou suas proprias, na gestdo dos servigcos publicos de saude

brasileiro.
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8.3 ARTIGO 03 - SEGUINDO O DINHEIRO: ANALISE DOS REPASSES
FINANCEIROS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO PARA AS ORGANIZACOES
SOCIAIS DE SAUDE 27

8.3.1 Introducéao

A tendéncia politico-econdmica da globalizacéo, a partir dos anos 1980, priorizou o
chamado “Estado minimo”, redesenhando as atribuicbes do Estado e fortalecendo a
hegemonia do capital financeiro globalizado. Este discurso é criticado por alguns
autores como Montafo (2002); Siqueira e Borges (2018) sob o argumento de que o
Estado é ineficiente e dispendioso, expondo-o como um dos culpados pela crise e

pela estagnacéo do crescimento econémico.

Apesar dos embates em torno das crises financeira e fiscal, a estrutura politica vigente
no Brasil, a partir dos anos 1990, apoiava-se no modelo neoliberal do Reino Unido,
gue logo passou a ser difundido nos paises periféricos — com o “pressuposto de
reordenar a politica, a economia e as relacées entre individuos administrando assim
a crise e instaurando um novo projeto de sociabilidade extensivo a todas as partes do
mundo” (ALMEIDA, 2011, p. 5). O modelo foi denominado por Terceira Via no Reino
Unido, contudo, nem todos o0s paises economicamente mais ricos adotaram essa
alternativa. Os Estados Unidos, por exemplo, inseriram as ONGs e a Franca lancou
mao do modelo de Economia Social. No Brasil, optou-se por denominar Terceiro Setor
(TURINO et al., 2020).

Institucionalmente, as organizacdes que compdem o Terceiro Setor tém o0 seu
crescimento ancorado nas politicas publicas (TURINO et al., 2020). Ora comportam-
se como nédo-estatais e ndo-mercantis, assumindo caracteristicas privadas, porém,
sem fins lucrativos. Concomitantemente, almejam objetivos sociais, publicos ou
coletivos, caracteristicas atribuidas ao Estado. Para além das caracteristicas
beneficentes e dos espacos de atuagdo politica, o Terceiro Setor se oferece como
alternativa a transferéncia das responsabilidades sociais do Estado. O governo
assume o papel de regulador e as instituicbes ndo governamentais apoiam e
substituem o Estado (SIQUEIRA; BORGES, 2018; GIDDENS, 1998; BLAIR, 1998).

27 Artigo formatado para submisséo.
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Essa transferéncia de responsabilidades do Estado para entidades néao-
governamentais pautou-se nas diretrizes do New Public Management (NPM), sendo
a principal e mais influente teoria de modernizacdo do aparelho estatal
contemporaneo. O NPM é o dispositivo para reduzir o “peso de um Estado abrangente
como o Estado de Bem Estar-Social” (MARTINS, 2012, p. 12) e orientou a Reforma
do Estado brasileiro nos anos 1990 (BRASIL, 1995).

Em 1998, a Lei Federal n° 9.637, criou as Organizacdes Sociais de Saude (OSS)
(BRASIL, 1998) sob o argumento principal da desburocratizacéo e da reducao de
custos, baseadas no tripé candnico da administracéo: eficacia, eficiéncia e efetividade.
Contudo, dados empiricos (TURINO, 2016; VIEIRA, 2016; FERNANDES, 2017)
apontam para aumento de despesas do Estado com a transferéncia da gestado de
servigos publicos de saude para as OSS. Ademais, o levantamento sobre os Contratos
de Gestdo (CG) de OSS com secretarias estaduais de saude demonstram um
panorama do crescente movimento de transferéncia da administracédo publica para a

gestdo dessas entidades privadas (SODRE et al., 2018).

Os CG séo instrumentos juridicos que selam essa parceria entre 0 setor publico e
outras entidades ndo estatais, sejam com ou sem fins lucrativos (BRASIL, 1995;
BRASIL, 1998). O CG deve afirmar o compromisso com a transparéncia e a
responsabilizacdo, sendo eles instrumentos de pactuacdo, que permitem o
estabelecimento de compromissos entre o Estado e as OSS acerca dos objetivos e
metas para um dado periodo de gestdo. Também concedem maior autonomia

gerencial as OSS, que séo cobradas pelos resultados alcangados.

Esses contratos ocultam um outro instrumento privatizante: os Termos Aditivos (TA).
Eles permitem que contratos sejam ajustados a realidade com o desenvolvimento da
prestacdo do servico. Também sdo ferramentas para correcbes de rumo e
repactuacao de clausulas contratuais. A legislacdo que regulamenta as OSS permitiu
gue os TA adquirissem uma certa autonomia, abrindo uma brecha para que os
gestores publicos tivessem mais flexibilidade. Por isso, os aditivos adquiriram
relevancia, apesar de raramente ser objeto de discussfes no ambito da gestéao
publica. Estudos anteriores (TURINO, 2016; FERNANDES, 2017) identificaram que
h& uma relacdo direta entre 0 aumento de valores repassados para OSS e o numero
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de TA. Conclusédo semelhante foi obtida no estudo das 10 maiores OSS que atuaram
no eixo Rio-S&o Paulo no periodo de 1998 a 2015 (SODRE et al., 2016).

O objetivo principal do presente trabalho é analisar os CG que regulamentam a
parceria entre a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) e as OSS.
No municipio do Rio de Janeiro, as primeiras parcerias foram iniciadas a partir da Lei
Municipal n® 5.026, de 2009. O inicio das atividades das OSS no municipio estava em
consonancia com o Planejamento Estratégico para a Saude, também iniciado em
2009. Esse planejamento — estabelecido para o periodo 2009/2012 — preconizou
guatro frentes: Programa Saude Presente (PSP); Programa de Atendimento Domiciliar
ao ldoso (PADI); reestruturacdo do atendimento de emergéncia; e criagcdo de
Unidades de Pronto Atendimento (UPA). O Programa Saulde Presente inseriu o
conceito de “territorializagdo da Atencdo Primaria a Saude” (VIEIRA, 2016),
aproximando-se da politica Estratégia de Saude da Familia (ESF). Com o PSP foram
criadas 10 areas programaticas que reorientaram as acfes para uma medicina
preventiva (VIEIRA, 2016), norteando a criacdo dos editais de chamamento publico
para as OSS.

Nos editais, os servicos de salde foram dispostos por territorio ou Area de
Planejamento (AP), determinando que as OSS vencedoras do certame ficassem
responsaveis por todos os servicos publicos de saude daquele territorio. Isso abarcava
hospitais, Unidades Basicas de Saude (UBS), UPA 24 Horas, Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), clinicas da familia, dentre outros.

Essa nova politica resultou em uma expansao do acesso da populacdo aos servi¢cos
publicos de saude (RAMOS; SETA, 2019). Porém, todos os “novos” servigos criados
foram transferidos para a gestédo das OSS. Neste sentido, torna-se relevante averiguar
se a transferéncia dos servicos de saude publica para entidades privadas sem fins
lucrativos pode ser considerada como um processo de privatizagdo (BAGGENSTOSS,;
DONADONE, 2014; DONADONE, BAGGENTOSS, 2017), destacando o sofisticado
embate que evidencia a importancia destes “intermediarios” na gestdo dos servigos

publicos de saude.
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Assim, este estudo analisa os CG e os TA para compreender 0S processos que
resultam nessa forma de privatizacédo, analisando os valores financeiros repassados

pela administragao municipal do Rio de Janeiro para as OSS entre 2009 e 2018.
8.3.2 Metodologia

Este estudo é descritivo e exploratorio, fundamentado em fontes documentais e em
dados secundarios de dominio publico, com abordagem mista: quantitativa e
qualitativa. Foram analisados CG e TA obtidos no sitio eletrénico da SMS/RJ entre
2009 e 2018. Também foram consultadas as Leis de Orcamento Anual (LOA) e os
Relatorios de Gestdo municipais do Rio de Janeiro para construir um panorama
comparativo dos recursos orcamentarios para a saude com os transferidos para as
OSS.

A escolha pela capital fluminense se justifica pela necessidade de analisar a expanséo
do acesso aos servigcos publicos de salude e a participacdo das OSS na gestdo. Apos
a coleta dos CG e dos TA foram construidas planilhas para guantificar os valores
financeiros recebidos pelas organizacfes. Ao total foram analisados 61 CG e 207 TA,
havendo extracdo e tabulagdo das principais informacdes, a saber: quantidade de
contratos e aditivos; objeto; valores; e periodo de vigéncia. Esses dados foram
sistematizados e analisadas com auxilio da ferramenta de visualizacdo de dados

Flourish?8,

O valor total do CG e TA foi computado considerando o valor integral no ano de
assinatura. Por exemplo: o valor total dos CG de 2006 é resultado da soma dos
contratos firmados entre 01/01/2006 e 31/12/2006. Essa opcdo metodologica foi
necessaria pela auséncia da informacao transparente nos contratos sobre 0 momento
dos repasses financeiros as OSS. Além disso, ndo ha instrumentos de fiscalizacao
acessiveis a sociedade civil para acompanhar as transferéncias. Apesar dessa

aproximacédo, o método permitiu visibilizar os valores repassados.
8.3.3 Resultados

Foram identificados 268 documentos, sendo 61 contratos e 207 aditivos, firmados
entre 2009 e 2018. Ao total, 15 OSS firmaram CG com a SMS/RJ. Para melhor

28 Disponivel em https://flourish.studio/
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compreensao dos impactos orcamentarios da incorporacdo de TA nos CG, uma

analise detalhada pode ser observada no grafico a seguir.

Grafico 5 - Evolugdo dos recursos financeiros destinados a OSS por meio dos
contratos de gestao (CG) e termos aditivos (TA) com a SMS/RJ, entre 2009 e 2018
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados da SMS/RJ.

O grafico 5 ilustra, por meio da evolucao dos valores programados para CG e TA, a
hipétese de que essas transferéncias sdo um processo de privatizacdo. Em 2011, por

exemplo, esses valores superaram a ordem de R$ 1 bilh&o.

Pelo grafico podemos perceber ainda que os TA servem como instrumento para a
manutencdo da gestdo pelas OSS, além de expandir os repasses. Isso configura a
privatizacdo da gestdo dos servigos publicos por meio de uma manobra gerencial.
Observando os valores orgados nas assinaturas de CG e TA nos anos de 2010, 2011,
2012, 2013, 2017 e 2018, fica evidente a predominancia da transferéncia via aditivos
comparados aos contratos. Essa analise reforca a importancia da investigagcao

detalhada dos TA para compreender a evolucdo temporal dos CG.

Ao total, a SMS/RJ assinou 61 CG entre 2009 e 2018, repassando R$ 7,2 bilhdes para

as OSS. Além desse montante, efetivou-se, no mesmo periodo, o repasse de R$ 8,6
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bilhdes via TA. Ao somar o total de CG e TA, alcancamos o valor de R$ 15,8 bilhdes,

que representa 119,4% de majoracdo em relacdo ao previsto inicialmente nos CG.

Observando a dinamica dos repasses, houve a necessidade de acompanhar o
desempenho dos menores e dos maiores CG. O valor médio dos 10 menores CG foi
de R$ 18,1 milhdes por CG. Porém, o acréscimo via TA foi de R$ 99,2 milhdes,
majorando-os em 546,1%. Ja os 10 maiores CG tiveram valor médio de R$ 327,5
milhdes e o incremento por meio dos TA foi de 92,54%, alcancando o valor médio de
R$ 353,1 milhées em aditivos.

Foi realizada uma analise detalhada do CG de maior majoracdo por meio de TA
durante o periodo. Trata-se do CG 001/2009, firmado entre a OSS Associacao
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) e a SMS/RJ para gerir
Unidades de Saude da Familia. O valor inicial pactuado em 07/10/2009, para 24
meses, foi de R$ 35,4 milhdes. No primeiro ano, em 01/03/2010, foi realizado o
primeiro aditivo para a incorporacdo de 12 equipes de profissionais para os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) por 3 meses, aumentando o valor inicial em R$
2,2 milhdes. Ainda em 2010, dia 1° de junho, foi assinado o segundo TA no valor de
R$ 62,5 milhdes, substituindo o valor total do CG previsto incialmente para R$ 84,9
milhdes, incorporando as equipes dos NASF por mais 16 meses. Em 07/10/2011,
houve prorrogacao da vigéncia contratual por 24 meses, ampliando o valor do periodo
para R$ 231,2 milhdes e aumentando em 653,9% do previsto inicialmente. Em 2013
houve a prorrogacdo do mesmo certame por mais 12 meses, no valor de R$ 115,2
milhdes. Por fim, em 2015, para cumprir o decreto municipal n® 40.454 de 10/08/2015,
gue exigiu a reducao de um percentual de 5% em todos os CG, houve um aditivo para
a supressédo de R$ 55,7 milhdes. Assim, o CG repassou o total de R$ 375,6 milhdes,
entre outubro de 2009 e outubro de 2014. Isso correspondeu a um aumento de 962,3%

em relacdo ao previsto inicialmente.

Além da mudanca nos valores financeiros nos CG, os TA assumiram outras fungdes:
aumentar ou diminuir 0s servigos; incorporar novas atividades néo previstas; modificar
nomes e/ou CNPJ, aumentar ou diminuir prazos. Essas possibilidades criaram
brechas e modificaram os CG. Tal maleabilidade inviabilizou categorizar os tipos de
servigos contratados inicialmente, j4 que cada aditivacdo alterou praticamente todo o
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certame. Dos 61 CG analisados, 52 foram aditivados, representando 85,2% e

reforcando que o uso de TA nos CG da SMS/RJ com OSS é um padrao.

Também os TA criaram condic¢des para legitimar a incorporacdo de uma organizacao
por outra. Foi o caso da OSS Viva Rio (VR), que incorporou a Viva Comunidade (VC)
com a justificativa de usar imunidade concedida pela Certificacdo de Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social (CEBAS). Tal fato fica evidente na analise do
processo n° 0064065-05.2018.4.02.5101, da 12° Vara Civel Federal do Estado do Rio
de Janeiro. Neste imbroglio juridico, a OSS VR pleiteia a imunidade retroativa a data
da incorporacédo para fazer jus a uma rendncia fiscal maior. Importante destacar que
a CEBAS tem por objetivo conceder a isencdo de tributos as pessoas juridicas de
direito privado, sem fins lucrativos, reconhecidas como entidades beneficentes de
assisténcia social, cuja finalidade é prestacdo de servicos de assisténcia social, saude
ou educacédo (BRASIL, 2009).

Ao receberem a CEBAS, as OSS adquirem o direito a mais beneficios tributarios,
tornando-as imunes a quase todos os impostos, além de isencdes fiscais nos ambitos
federal, estadual e municipal (TURINO et al., 2018). Aqui, o Estado abre méao da
arrecadacdo para contratualizar com entidades privadas sem fins lucrativos. Isso é
muito relevante para os cofres publicos e merece olhar mais atento. No caso da
disputa judicial entre a VR e a Receita Federal, o montante financeiro de tributo ndo
recolhido gira em torno de R$ 2 milhdes. Apenas como uma informacéo
complementar, as entidades VR e VC receberam R$ 1,3 bilhdo em fun¢éo de CG,
além de R$ 2,1 bilhBes em TA, totalizando um repasse de R$ 3,4 bilhdes. Tal recurso
financeiro foi repassado pela SMS/RJ a entidade em funcdo de oito contratos e 46
aditivos, entre 2009 e 2018.

Apesar dos valores significativos, a entidade VC/VR né&o foi a que recebeu mais
recursos publicos no periodo. Ela ocupou o terceiro posto no ranking das OSS com
mais repasses em CG e TA. O Instituto de Atencdo Basica e Avancada a Saude
(IABAS) foi a organizagdo que mais recebeu recursos financeiros no periodo,
acumulando o montante de R$ 4 bilhdes. Em segundo lugar veio a SPDM, que teve
repasses de R$ 3,7 bilhdes. Essas entidades compdem o grupo de OSS que
ultrapassaram a marca de R$ 3 bilhdes em transferéncias da SMS/RJ entre 2009 e

2018, sejaem CG, seja em TA. O valor destinado as quatro OSS que mais receberam
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recursos soma R$ 12,3 bilhdes, equivalente a 77% do total repassado pela secretaria
de saude para as 15 organizacfes que celebraram contratos no periodo investigado,

num total de R$ 15,942 bilhdes, conforme podemos observar na tabela a seguir.

Tabela 3: OSS que mais receberam recursos financeiros por meio dos contratos de

gestao (CG) e termos aditivos (TA) com a SMS/RJ, entre 2009 e 2018

0SS Total CG Total TA Total Geral (CG+TA)
IABAS R$ 1.837.064.598,54 R$ 2.184.422.490,87 R$ 4.021.487.089,41
SPDM R$ 1.430.786.715,97 R$ 2.204.479.251,53 R$ 3.635.265.967,50
VC/VR R$ 1.342.780.746,62 R$ 2.077.758.300,35 R$ 3.420.539.046,97
CEJAM R$ 688.823.736,57 R$ 525.200.832,73 R$ 1.214.024.569,30

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados da SMS/RJ.

O cruzamento dos dados dos valores or¢gamentarios da salde no municipio do RJ,
com os valores dos CG e dos TA assinados com as OSS, evidencia o peso da
responsabilidade do poder publico municipal na transferéncia da gestao dos servicos

publicos de saude para esse modelo de gestao.

No grafico 6 podemos observar que no ano de 2014 o orgcamento municipal para a
saude foi cerca de R$ 4 bilhdes, sendo que os CG e TA assinados naquele ano
previam o repasse de R$ 2,5 bilhdes para OSS. Isso representou 62% do orcamento
publico da saude. J4 no ano de 2016 houve o maior pico de valores previstos para
OSS a partir de assinaturas de CG e TA, perfazendo quase R$ 3 bilh6es, mostrando
a possibilidade de haver uma relacdo direta entre o aumento de recursos
provisionados para OSS e as eleicdes municipais. Fato semelhante ocorreu em 2012,
ano em gue cresceu o0 orcamento para a saude e também os valores assinados com
as OSS.
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Gréfico 6: Evolucéo dos repasses financeiros por meio dos contratos de gestédo (CG)
e termos aditivos (TA) comparado com o orcamento da saude firmados na capital do
Rio de Janeiro, no periodo de 2009 e 2018
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados da SMS/RJ.

A relacao entre a gestao municipal e as OSS foi objeto de investigacdo do Ministério
Publico do Rio de Janeiro (MP-RJ), que, em acdo sobre os casos de corrupcdo na
saude, afirmou que a OSS IABAS enriqueceu significativamente nos dois mandatos
de Eduardo Paes (2008- 2011 e 2012-2016). Essa situacao foi denominada pelo MP-
RJ de “espuria”, por mostrar forte ligagéo entre a prefeitura e a IABAS para o desvio
de recursos publicos (PRADO et al., 2020).

O grafico 6 ainda mostra a queda vertiginosa nos valores em TA assinados em 2015,
justificada em funcéo do decreto municipal n® 40.454 de 10/08/2015, que dispds sobre
a “manutencao, renegociagao e a revisao de contratos e convénios para redugao de
no minimo 5% do saldo a liquidar” (RIO DE JANEIRO, 2015, p. 1), gerando um grande
percentual de TA com valores negativos. Isso ocorreu porgue as OSS tiveram que
realizar a “supressao” de parte dos valores originais dos CG. Em contrapartida, houve
um aumento consideravel nas assinaturas de novos CG no decorrer de 2015,
representando o volume de R$ 2,2 bilh6es, maior montante por ano no periodo
investigado. Assim, pode ter havido uma l6gica compensatdria por conta dos recursos

reduzidos em obediéncia ao decreto municipal.
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Também podemos aferir, com base nesse grafico, que os picos de assinaturas dos
TA representam a manutencdo da OSS a frente do servico original. Sem o decreto
municipal, certamente, haveria um crescimento maior na assinatura de TA. ISso leva
a considerar que a permanéncia da mesma OSS em determinados servicos pode

gerar um processo de hegemonia ou monopolizacéo.

Vérios dos CG investigados revelam que algumas OSS desenvolveram certo tipo de
direito sobre determinada &rea. Por exemplo, o CG 003/2009 previu um lote de
diferentes tipos de servi¢cos publicos de saude. No objeto do CG h& uma variedade de
servicos de saude sob gestdo de uma mesma OSS, a saber: operacionalizacdo de
atividades e servicos de saude no ambito das Urgéncias e Emergéncias em UPAS e
unidades de atendimento ndo hospitalar, no lote 1. J& no lote Il foram agrupados os
CAPS, hospitais, UPA 24 Horas, policlinicas e UBS.

E notério que a SMS/RJ estruturou sua rede de servicos de saltde por AP, o que
facilitou, ou até direcionou, os editais para determinados monopdélios de OSS, que
passam a ter um tipo de poder sobre o territério. Além disso, a possibilidade de
renovacao dos certames, via TA, estende consideravelmente o tempo de atividade da
OSS num territério. Como consequéncia, pode haver em breve uma dinamica de
naturalizacdo da OSS na execucdo dos servicos de algumas localidades, criando
monopolios. Assim, os TA se transformam numa ferramenta que naturaliza o
monopdlio das OSS sobre o servico de salude e ao mesmo tempo sedimenta o

processo de privatizacao.

O orcamento publico da saude mostrado no gréfico 6 apresentou aumento
consideravel dos valores, praticamente dobrando entre 2008-2012 e crescendo
consideravelmente até 2016. Analisando o CG 007/2012, firmado entre SMS/RJ e a
OSS SEB, tem-se que 0 objeto original previa o gerenciamento, a operacionalizacao
e a execugao das acgoes e servicos de saude no ambito da Coordenacgdo Operacional
Regional de Emergéncia (CORE) do bairro do Leblon. O contrato foi assinado em
30/04/2012 e teve prazo de vigéncia previsto para 24 meses, com um valor total de
R$ 82,5 milhdes. Em agosto de 2012, houve uma alteracdo do cronograma de
desembolso via TA. Depois, em 26/12/2012, uma modificagao contratual acrescentou
gquase R$ 2 milhdes para atendimento Pré-Hospitalar Fixo (PHF) na Orla de
Copacabana para apenas trés dias: Natal (25/12/12) e Réveillon (31/12/12-01/01/13).
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Em 2013, ou seja, antes de findar o prazo original de dois anos, houve um terceiro TA,
que previu o repasse de mais de R$ 14 milhdes por mudancga de indicadores. Em abril
de 2014 houve a prorrogacao do CG por mais quatro meses, acrescentando R$ 16,4
milhdes; em agosto do mesmo ano mais uma prorrogacao por seis meses, com um
custo de R$ 24,6 milhdes; e, por fim, em fevereiro de 2015 outra prorrogagao por mais
seis meses do contrato através do quinto TA, pelo mesmo valor anterior. No total, a
transferéncia s6 por TA foi de R$ 81,5 milhfes, evidenciando as dificuldades no

planejamento das ac¢des de saude publica no municipio do Rio de Janeiro.
8.3.4 Discusséao

Um dos principais desafios deste trabalho foi realizar a leitura detalhada de cada um
dos 268 documentos, na tentativa de compreender as informacdes publicas contidas
nos CG, as quais parecem sempre estar encobertas, pois seguem um “padréo de
vagueza” (SODRE; BUSSINGUER, 2018). Por sua vez, os dados contidos nos
aditivos também carecem de clareza, uma vez que demonstram a hegemonia de

determinadas OSS na gestéo dos servigos.

Neste sentido, os TA podem determinar a expansao e/ou inclusao e/ou reducéo de
servigos, prorrogacao da vigéncia (prazo) e até mesmo incluir novos servicos publicos
de saude ndo previstos no certame original. Outros autores como Sodré, Bussinguer
(2018) e Fernandes et al., (2018) apontam ainda que o aditivo pode ser usado em
qualquer momento da execucao do contrato, vista a necessidade de alteracdo de
clausula contratual. As legislacdes preveem o uso dos TA como instrumento de

ajustes dos CG. Porém, o que observamos é um uso indiscriminado e excessivo

desses instrumentos.

Juridicamente, os aditivos contratuais sao instrumentos utilizados para formalizar a
alteracdo de clausulas do contrato firmado entre a administracdo publica e o
contratado (BRASIL, 1997). No entanto, a analise permitiu constatar que,
majoritariamente, os TA alteram clausulas que impactam no montante de recursos
financeiros a serem repassados a contratada, aumentando significativamente o0s
valores pactuados inicialmente. A questao maior ndo € necessariamente a quantidade
de TA agregados em um CG, mas sim, como esses termos modificam de maneira

crucial o objeto original do CG.
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Os contratos de menores valores iniciais estdo mais propensos a terem maior
majoracao por meio dos TA, 0s quais potencializam a flexibilizagcéo financeira dos CG.
Num olhar mais atento podemos afirmar que os CG instrumentalizam a privatizagao
por meio da entrada das OSS na gestao dos servigos publicos de saude. Os TA, por
sua vez, sedimentam esse caminho para a privatizacdo por dentro, ja que ele
transforma consideravelmente o CG. Considerando sempre que essas organizacoes

foram criadas pelo proprio Estado.

A pesquisa aponta que o or¢camento da saude do Municipio do Rio de Janeiro
praticamente dobrou entre 2009 e 2013, ensejando a expansdo da cobertura em
Atencédo Basica (AB), mediante gestao por resultados via modelo de OSS (RAMOS;
SETA, 2019). O maior niumero de OSS contratadas traz a associacdo entre 0 maior
volume de recursos publicos transferidos para as OSS via CG e/ou TA pelo gestor
publico, o que pode configurar em um exemplo de “moeda de troca” ou também
“paroquialismo politico” (MELLO, 2012), evidenciando a existéncia de um jogo politico
que beneficia substancialmente as OSS (TURINO, 2016).

Identificou-se nos achados uma relacéo entre a politica de salde publica da gestao
municipal e a elevacdo de repasses destinados as OSS, evidenciando que a
ampliacdo dos recursos para a saude nao significa, necessariamente, o aumento de
valores financeiros para o SUS, uma vez que os dados mostram o direcionamento dos
valores para as OSS (MENDES, 2012; MENDES, 2015; OCKE-REIS, 2012). Parece
ser um contrassenso o ente publico entregar ao ente privado um servico publico,
repassar valores financeiros maiores que habitualmente investidos na administragao

direta, e, ainda, subsidid-lo com beneficios tributarios.

Assim, ndo é possivel afirmar se as majoragcdes nos valores, alteracdes de objeto ou
mudancas nos prazos de vigéncia de CG ocorrem devido a “falta de planejamento dos
gastos publicos ou por decisdo consciente do gestor em ampliar em demasia 0s

repasses financeiros a iniciativa privada” (FERNANDES, 2017, p. 129).

Ha dificuldade de fiscalizacdo e transparéncia nas operacdes de transferéncia dos
servicos de saude para as OSS por meio dos CG, uma vez que 0s incrementos mais
consideraveis de repasse de recursos publicos acontecem por meio de TA.
Aparentemente, a caracteristica hibrida prépria das OSS (TURINO et al., 2018; SILVA,
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2004) também parece se destacar nessa flexibilidade financeira, ao descrever e
quantificar os CG. Logo, o hibridismo pode ter como consequéncia efeitos anémalos,
pois, como surgem da combinacao de recursos publicos e privados, tendem a gerar

efeitos adversos a partir da dicotomia “responsabilidade publica e l6gica comercial”.

Pesquisa anterior (TURINO et al., 2018) aponta que as OSS, enquanto organizacdes
sem fins lucrativos, muitas vezes agregam dupla certificacdo: uma quando ocorre a
qualificacdo pelo ente publico para atuar como organizacdo social e outra quando a
instituicao filantropica recebe a Certificacdo de Entidades Beneficentes de Assisténcia
Social (CEBAS). As OSS que acumulam a certificacdo de filantropicas demonstram
extrapolar os limites ja pouco discerniveis entre agentes privados e esfera publica dos
modelos do New Public Management, na medida em que sequer se apresentam como
novas formas juridicas, e sim, como enxertos em arcaicas instituicdes (TURINO et al.,
2018).

Se 0s 61 CG realizados entre 2009 e 2018 tivessem cumprido as metas e fossem
encerrados dentro do prazo original, custariam R$ 7,2 bilhdes. Porém, ao adicionar os
R$ 8,7 bilhdes agregados via TA, o custo final da somatoria dos CG atinge R$ 15,9
bilhdes. O uso dos TA ndo é apenas para prorrogacao dos CG, mas para alterar
sutiimente as clausulas contratuais e ampliar repasses financeiros para as OSS.
Diferentemente dos CG, os TA sdo ocultados no CG inicial, funcionando
reiteradamente como um novo contrato. Em muitos casos eles mantém pequena
relacdo com o contrato inicial. Contudo, o seu volume e conteddo resultam na

naturalizacdo da permanéncia de uma determinada OSS no servico publico de saude.

As evidéncias acumuladas neste trabalho trazem argumentos para desconstruir o
discurso da melhoria da gestéo por desempenho preconizada pelas OSS a partir dos
pilares do NPM. Mesmo com inumeras referéncias textuais ao NPM na composi¢cao
dos CG e TA, tais como pagamentos por desempenho - pay-for-performance (P4P)
ou value based purchasing, concluimos que o que esta descrito vira detalhe perto das
consequéncias financeiras, sugerindo que o uso de termos aceitos e instituidos pelo

novo gerencialismo evidencia um jogo mercadolodgico.
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8.3.5 Concluséao

O estudo detalhado dos Contratos de Gestdo (CG) e dos Termos Aditivos (TA)
celebrados entre a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) e as
Organizacdes Sociais de Saude (OSS), levam a concluir que o uso desse instrumento
juridico esta distante das intencdes preconizadas como ferramenta administrativa que
prevé transparéncia e responsabilizacdo. Faz-se necessario, portanto, argumentar
sobre o poder outorgado a Administracao Publica na liberdade do uso dos CG, assim
como acdes arbitrarias e flexibilizacdes no regime juridico administrativo, colocando

em xeque 0s principios constitucionais brasileiros.

Os aditivos contratuais dilatam a vigéncia, modificam o objeto, alteram metas. Porém,
0 apontamento mais grave que este estudo lanca luz é a ampliacdo severa dos
repasses financeiros publicos para a OSS. As evidéncias analisadas mostram um
aumento médio de quase 120% do valor final de repasses em relacdo ao previsto

inicialmente.

As OS formam uma categoria de pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos,
que celebram contratos de prestacao de servicos com entes publicos, incluindo os
servicos relativos a saude, cujo modelo econdmico adotado possui estratégias
voltadas para o mercado. Ainda que usem o ideario de serem entidades “sem fins
lucrativos”, as organizacbes sao motivadas pela apropriacdo do lucro e pela
maximizacédo de valores, sendo orientadas por principios empresariais. A gestdo de
servigos publicos de saude por meio delas é uma forma de expandir um modelo

econdmico com foco na transformacgéo da saude em mercadoria.

Tal situacéo coloca em xeque muitos dos valores construidos na Constituicdo Federal
do Brasil de 1988, além de né&o prezar pela transparéncia, possibilitar a criacdo de

monopolios e a concentrar poder financeiro, politico e territorial nas méos de OSS.

Assim, a transferéncia da gestao publica de salde para as organizac¢des privadas sem
fins lucrativos pode ser considerada uma privatizagdo funcional e flutuante.
Privatizacdo funcional, pois, a partir do momento em que assumem a gestao dos
servigos publicos de saude, funcionam como o setor publico, mas sua identidade
permanece privada. A privatizacdo flutuante estd caracterizada uma vez que, por

problemas de ordem administrativa, financeira, fiscal ou juridica, o Estado reassume
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sua funcéo de gestor. Os resultados destacam que essa medida € uma consequéncia
do neoliberalismo, defensor do estado minimo para politicas sociais e maximo para
concessdes ao mercado (BORGES et al., 2012). O estudo do volume de recursos
publicos, transferidos para empresas privadas sem fins lucrativos a partir dos CG e
TA, aponta para o estrangulamento do financiamento publico direto em beneficio do

setor privado.

Finalmente, os dados permitem afirmar que os CG s&o usados para instrumentalizar
0 mecanismo de privatizacdo dos servi¢os publicos de saude. Os TA desenvolvem o
papel de sedimentar esse processo de privatizagao. A figura do “Cavalo de Troia”
ilustra bem essa situagcdo, em que os CG representam o “presente” que os gregos
ofereceram aos troianos. O grande cavalo de madeira ndo era um sinal da vitoria dos
troianos e, sim, uma armadilha ocultando soldados que tomaram a cidade. J& os
termos aditivos sdo os soldados que, mesmo invisiveis inicialmente, causam um

impacto consideravel nas transferéncias de recursos publicos para o setor privado.
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8.4 ARTIGO 04 — A DUPLA CERTIFICACAO NA SAUDE: A ARTICULACAO

POLIRICA ENTRE INSTITUICOES FILANTROPICAS E ORGANIZACOES SOCIAIS
29

As politicas publicas destinadas para o crescimento das instituicdes do terceiro setor
na conducéao e implementacéao de politicas sociais redefinem as relagdes entre Estado
e mercado. A Nova Governanca Publica (New Public Management - NPM) surgiu
como um novo paradigma nos anos 1980, contrario a velha administracdo publica
(paradigma Weberiano). O modelo, introduzido pela direita conservadora radical no
Reino Unido é caracterizado por uma conformacao politica, a qual o governo deixa de
ser o centro da gestéo e passa a atuar de modo plural, ou seja, abrindo possibilidades
para contratos firmados entre o publico e o privado. Segundo Osborne (1995), o
Estado passa a assumir o papel de “distribuidor das politicas publicas” e o governo se
coloca na figura de regulador de suas politicas, com a funcdo de entrega-las aos

parceiros do setor privado ou também da sociedade civil.

A continuidade das reformas gerenciais ao longo do tempo e durante a gestao de
governos de distintas coloracdes politicas, sugere a possibilidade da existéncia de pés
modelos NPM. Por essa razéo, varios autores se dedicam ao debate NPM versus pos
NPM (NEWMAN, 2001; OSBORNE, 2010). O pressuposto para a reflexdo da antiga
ordem da social-democracia/administracdo publica, dominante desde a década de
1940, colapsou no final da década de 1970. A ingovernabilidade foi expressa na onda
de greves do setor publico, no denominado “inverno do descontentamento” em
1978/79, levando Thatcher ao poder em 1979.

Entretanto, em 2008, a crise financeira global expbs os perigos da dependéncia
excessiva da financeirizacdo. Consequentemente, se os anos 80 foram marcados pelo
veloz crescimento de valores sociais menos solidarios, orientados para a realizagcéo
individual, expressos em palavras-chave como "empreendimento” e "desempenho” e
diminuicdo do poder de sindicatos do setor publico, o inicio do século XXI expds os
perigos do poder excessivo dos investidores financeiros. E neste sentido que Ferlie

(2017) procura equacionar o tema.

29 Este capitulo foi publicado no livro “Organizagdes Sociais: agenda politica e os custos para o setor
publico da saude”, organizado por Francis Sodré, Elda Bussinguer e Ligia Bahia (2018).
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No Brasil a “reforma gerencial” foi simultanea as reformas orientadas para o mercado,
pautadas pela Nova Gestdo Publica (NGP). Embora o chamado gerencialismo,
iniciado no Governo Fernando Henrique Cardoso (FHC) nos anos 1990, tenha obtido
resultados parciais em relacdo ao que pretendia, deixou como legado formas de
“privatizacado velada” do Estado e das politicas publicas, tais como as Organizacdes
Sociais (OS) e as Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip)
(FONSECA, 2017). Consequentemente, muitas das reflexdes nacionais sobre a NGP
— ainda que organizadas em torno de ponderagfes sobre o patrimonialismo como
limite estrutural (PINHO, 1998), criticas ao conservadorismo das politicas neoliberais
e suas consequéncias privatizantes (MISOCZY, et al, 2017) e defesa da
modernizacao da administragdo publica (BRESSER-PEREIRA, 2010) — referem-se as

novas figuras juridicas e administrativas que contratualizam servigos publicos.

Considerando esse acervo de conhecimentos, ainda que a area da saude tem sido
objeto de especial atencao, este estudo dedica-se a examinar uma das singularidades
na forma de atuacdo das Organizacfes Sociais que atuam na saulde: a natureza
filantropica de instituicbes tradicionais e inerentemente ndo lucrativas, que S&o
contratadas como Organizacdes Sociais de Saude (OSS) para modernizar a
administracéo publica. Apés andlise de informacdes® extraidas dos contratos de
gestdo (CG) de OSS com secretarias estaduais de saude, foi possivel observar a
dupla certificacado de entidades privadas sem fins lucrativos, associando o seu titulo
de filantropia com a qualificacdo de Organizacdo Social de Saude na prestacdo de

servigcos publicos de saude.

O fendbmeno de transferéncia de mais atribuicdes, responsabilidades e recursos
publicos para as entidades filantropicas, que agregam a funcdo de prestadoras de
servicos publicos de saude para o Sistema Unico de SalGde e atuam como
mantenedoras de escolas de graduacgéo de cursos de saude, essa descri¢cdo configura
uma estrutura econdmica volumosa que requer especial atencdo. As Organizacdes

Sociais de Saude, que acumulam a certificacdo de filantropicas, parecem extrapolar

30 Parte de nossa pesquisa refere-se a realizagdo de um levantamento que analisamos 1.352 contratos
de gestéo (e aditivos de contratos) firmados entre as secretarias estaduais de salde dos estados de
SP, RJ, ES, GO, PE e SC com organizac8es sociais de salde. Todos os contratos de gestéo realizados
entre os anos de 1998 a 2015 foram, lidos, decompostos por categorias teméaticas e analisados. Esta
analise foi realizada com base nos dados originados da pesquisa Complexo Econémico e Industrial da
Saude (Ceis), inovacdo e dindmica capitalista: desafios estruturais para a construcdo do Sistema
Universal no Brasil.
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os limites ja pouco discerniveis entre agentes privados e esfera publica dos modelos
de NGP, na medida em que sequer se apresentam como novas formas juridicas, e

sim como enxertos em arcaicas instituicoes.

Esse desafio de construir uma linha diviséria entre o privado, o filantrépico e o publico
foi o fio condutor deste trabalho, que mapeou e analisou o crescente movimento de
transferéncia da administracéo de servicos publicos de saude para a gestdo dessas
organizagbes. Em seu escopo, pretendemos apontar questdes gerais sobre as
principais e diferentes formas de atuacdo dessas organizacfes privadas sem fins
lucrativos entre o mercado e o Estado, gerando superavit ou déficit, decorrentes da

apuracao do resultado, com base nas receitas auferidas e despesas de fato incorridas.
8.4.1 Entidades privadas sem fins lucrativos

A criacdo de pessoas juridicas esta associada as caracteristicas de unido de
individuos, grupos ou patrimdnios, aos quais o ordenamento juridico torna aptas a
adquirir e exercer direitos, como também a contrair obrigac6es, conforme suas
finalidades de origem (FRANCA, et al., 2015).

De acordo com o Codigo Civil Brasileiro (CCB), instituido pela Lei n® 10.406/2002, em
seu Art. 44, as pessoas juridicas sao classificadas em dois grupos: direito publico e
direito privado®l. Temos particular interesse por abordar apenas a personalidade
juridica de direito privado que compreende: Associacdes; Sociedades; Fundacoes;

Organizacdes Religiosas; Partidos Politicos; Empresas Individuais de

81 Para fins de entendimentos dos tipos e caracteristicas do grupo de entidades de direito privado,
seguem as descricbes em conformidade com o Cddigo Civil nos Capitulos Il e Ill, tdo somente,
Associacdes e Fundacdes. Essa diferenciacdo, segundo o Manual de Procedimentos para o Terceiro
Setor do Conselho Federal de Contabilidade, estd implicada com o entendimento de que essas séo as
Unicas formas juridicas habilitadas para atuar nas atividades com finalidade ndo econdmicos ou ndo
lucrativos de interesse social (FRANCA, et al., 2015). Assim temos: I) Associac¢fes: constituem-se
pela unido de pessoas que se organizam para fins ndo econdmicos. Vai além quando caracteriza que
essa formacao congrega um certo nimero de pessoas, em comum, voltadas para servicos, atividades
e conhecimentos em prol do mesmo ideal, perseguindo sempre a néo lucratividade. Se constituem sob
as seguintes finalidades: Altruistica (Associacdo Beneficente, Esportiva ou Recreativa); Egoista
(Associacao Literaria e de Colecionadores); e Econdmica nao lucrativa (Associagao de socorro mutuo,
Associacao de bairro). O Cddigo Civil ainda dispde que a formacdo desse direito coletivo tem como
principal objetivo alcancar as formas de atuacao de carater licito e social. E, Il) Fundac¢des: consistem
em um complexo de bens destinados a consecugao de fins sociais. “Para criar uma fundacgéo, o seu
instituidor fard, por escritura publica ou testamento, dotacdo especial de bens livres, especificando o
fim a que se destina, e declarando, se quiser, a maneira de administra-la” (BRASIL, 2002). Elas sao
fiscalizadas e acompanhadas pelo Ministério Publico. Todavia, € consenso entre varios autores que as
fundacgdes surgiram como instrumento efetivo voltado para servigos essenciais de utilidade publica.
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responsabilidade limitada. Isso especialmente por que esse tipo de personalidade
juridica € comumente associada ao cuidado com o outro de forma gratuita e

desinteressada.

O interesse dos movimentos altruistas, de voluntariado e de filantropia nas politicas
sociais pode ser identificado desde as épocas mais remotas. No Brasil, esse
movimento data a partir do século XVIII, caracterizado como laicizacdo da caridade
cristd, associado a sociedade catdlica, que fundou organiza¢gbes voluntarias como
hospitais, orfanatos e asilos. No final do século XIX surgiram novos tipos de
organizacdes, conhecidas como de prestacao de servi¢o e ajuda mutua (SANGLARD,
2003).

Simultaneamente a esse movimento, as sociedades filantrépicas passaram a se
organizar como sociedade civil no intuito de se constituirem como uma personalidade
juridica. Imbuidos de um “discurso humanitario”, tendo como estratégia a ajuda aos
mais carentes, sem a necessidade de obter qualquer proveito lucrativo, surgiu a
intencdo de organizar e de legalizar a atuacdo das Santas Casas de Saude. Assim,
essas entidades ficaram conhecidas como “filantropicas” por oferecer servigcos a

pessoas pobres.
8.4.2 A Filantropia e o SUS

A definicdo frequentemente usada de filantropia é: doagdo privada para propositos
publicos. As doa¢cBes podem ser em tempo ou em recursos financeiros, e se
distinguem de outros tipos de trocas sociais, pois se baseiam em altruismo e ndo em
interesse proprio ou reciprocidade (SMITH, 2010). O termo “filantropia” deriva do
significado da benemeréncia e da caridade. Produz o sentido de “como o Estado nao
cumpre seu papel social, e, 0 mercado, seletivo e excludente, ndo satisfaz as
necessidades sociais de amplos segmentos da populacéo, a sociedade reserva-lhes
a benemeréncia” (SILVA, 2004, p. 154).

No Sistema Unico de Salde do Brasil (SUS), essas entidades atuam de maneira
complementar ao Estado. Para tanto, € necessario a entidade privada, sem fins
lucrativos, obter o Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social e Saude

(CEBAS). Com isso, ela deve destinar o minimo de 60% de seus servicos para 0s
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usuarios do SUS a fim de contribuir e fortalecer o acesso da populacédo aos servicos
de saude (BRASIL, 2013).

As entidades filantropicas comp&em o chamado Terceiro Setor. Esse é compreendido
por muitos autores como base de uma “Nova Ordem Social’, uma vez que visa
empregar as caracteristicas de predominio da acdo comunitaria sobre a acéo estatal
e empresarial, com hegemonia do interesse social. “Porém esse uso € indevido, pois
ndo se evidencia a diminuicdo da influéncia da burocracia estatal” (SILVA, 2004, p.

149). Em outras palavras, o Estado continua atuando como protagonista.

De certa maneira, o Terceiro Setor nao deveria ter um vinculo “patriarcal” com o
Estado, mas também nédo poderia se guiar puramente pela légica mercantil de obter
lucro a qualquer custo. Ou seja, mostrar-se como um espago da sociedade para a
sociedade, visando o “bem comum” de maneira a estar 0 mais proximo possivel do
conceito de “publico”; todavia, ndo € isso que se observa (SILVA, 2004). O Terceiro
Setor — que reune as associacoes, Institutos, Fundacdes, Oscip, OSS, ONGs,
organizacbes nao-governamentais de direito privado, porém sem fins lucrativos —
adquiriu uma formatacao de mercado em grande medida sustentado com recursos do
Estado. Isso ocorre por meio das imunidades conferidas pela Constituicdo Federal ou
pela celebracao de contratos de gestao, convénios e termos de parceria com o Estado.

Ou seja, trata-se de um setor hibrido.

Na verdade, as entidades privadas sem fins lucrativos que possuem relagcdo com o
Estado também se posicionam mercadologicamente. Exemplo disso € o conjunto de
entidades que se qualificaram para atuar como OSS e que realizaram contratos de

gestdo com as Secretarias Estaduais de Saude.

Para a realizacdo deste trabalho, foi necessario analisar o regime juridico de
tributacdo dessas entidades. Elas obtém permissédo para celebrarem contratos de
gestdo com 0s 0Orgaos publicos a partir do momento em que se qualificam como
Organizacgdes Sociais de Saude e/ou séo certificadas com o titulo de filantropia, sendo
ambas as certificacGes regulamentadas por leis especificas®? (SILVA, 2004; TURINO,
et al., 2016).

82 Ver Lei Federal n° 9.637/98 e outras legislacdes estaduais e municipais (cf.: SILVA. 2004, p. 142).
Também é importante a Lei Federal n® 12.101/2009, regulamentada pelo decreto n° 8.242 de 2014.



133

No presente estudo foram mapeadas as OSS que atuaram nas Secretarias Estaduais
de Saude de seis estados brasileiros entre 1998 e 2015 e que disponibilizam
publicamente, por meio de sitios eletrénicos proprios e/ou das secretarias estaduais
de saude e/ou portais de transparéncia, seus Contratos de Gestdo e 0s respectivos
termos aditivos. Em seguida, foram identificadas as OSS que também possuem o
certificado de entidades filantrépicas. A partir disso foi levantado o volume de recursos
financeiros publicos repassados a essas entidades a partir dos Contratos de Gestao

e aditivos (Figura 2).

Figura 2 - Esquema metodoldgico
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Fonte: Elaborado pelas autoras

Por possuirem informagGes mais completas, optou-se por analisar as 0SS que
atuaram por meio de Contratos de Gestao com as secretarias estaduais de saude dos
seguintes estados da federacdo: Sao Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ), Goias (GO),
Santa Catarina (SC), Pernambuco (PE) e Espirito Santo (ES)34. Investigou-se a
sistematizacdo dos dados financeiros das OSS e a existéncia de ganhos financeiros

obtidos pelas entidades.
8.4.3 A qualificagdo das OrganizacOes Sociais de Saude

Em decorréncia da sistematizacdo dos dados, pudemos constatar que 52

organizacgoes privadas sem fins lucrativos, que celebraram contratos de gestdo com

83 Quando utilizarmos a expressdo Organizacdo Social de Saude (ou OSS) estamos nos referindo a
entidade privada sem fins lucrativos que possuem qualificacdo de OSS.

34 Durante o processo de busca pelos contratos de gestédo nos sites de todas as secretarias estaduais
de saude, verificou-se que os estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Goias, Santa Catarina e
Pernambuco disponibilizam em seus sitios eletrénicos todos os contratos e seus respectivos aditivos.
No caso do Espirito Santo, os contratos foram disponibilizados apés solicitacdo, via protocolo, de cdpia
dos contratos para a SESA/ES.
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as secretarias estaduais de saude das unidades da federacdo, disponibilizaram
informacBes em seus sitios eletrénicos. Deste montante, verificamos que a maioria
das entidades surgiu entre os anos de 1940 e 1960, num total de 19. Seguida do
periodo entre 1981 e 2010, com o surgimento de 18 entidades. S&o Paulo é o estado
gue mais se destaca quanto ao local de origem dessas entidades, totalizando (27),
seguido de Pernambuco, com 8 entidades. Podemos observar no gréafico 7 a linha

histérica de criacdo das entidades filantropicas:

Grafico 7 - Periodos de surgimento das entidades filantrépicas
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Fonte: Sitios eletrbnicos e estatutos das 52 entidades estudadas

O periodo que as entidades mais se qualificaram como OSS foi entre os anos de 2008
e 2010, com 26 unidades. Exatamente a metade da totalidade do nosso estudo. Esses
dados dialogam com o estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
sobre as Fundacfes Privadas e Associacfes Sem Fins Lucrativos do Brasil, que
aponta o crescimento acentuado dessas entidades entre os anos 1990 e 2000 (IBGE,
2012).

Das 52 organizac¢des, a maioria tem caracteriza¢ao social de associagdes ou institutos
privados sem fins lucrativos, totalizando 41 entidades e 11 fundagfes. Precisamente,

79% das entidades se constituiram como associac¢des ou institutos.

Outro ponto analisado € que mais da metade das organiza¢cdes nao possuem filiagao
religiosa, equivalente a 52% (27) do total. Além disso, as organiza¢des sociais que
surgiram mais recentemente ndo possuem vinculo religioso. Das organizacfes
estudadas, apenas 4 foram criadas a partir de 1970 e que possuem carater religioso.
No mesmo periodo foram fundadas 19 sem perfil religioso. Neste sentido, o gréafico 8

apresenta:
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Gréfico 8 - Periodo de qualificacdo de entidades como OSS

15

10

5 II I
0l....ll Il - 1

1998 1999 2000 2002 2003 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Sitios eletrénicos e estatutos das 52 entidades estudadas

O periodo de maior fluxo de qualificacdo das entidades como OSS foi entre 2008 e
2009, quando 21 (40,38%) obtiveram a certificacdo pela primeira vez. Apesar da
relevancia desses dados, esta pesquisa possui 0 limitador de estar sujeita a
publicidade dos contratos de gestdo nos sitios eletrénicos das secretarias estaduais
de saude, como também das préprias organiza¢des sociais de salde.

A partir das informacBes que constam nos contratos de gestdo aos quais tivemos
acesso, reduzimos o escopo analitico aos das unidades federativas que tiveram o
maior volume de recursos financeiros e de organizacdes qualificadas. S&o elas: Sao

Paulo e Rio de Janeiro.

A tabela 3 demonstra que mesmo delimitando o escopo de coleta dos contratos e seus

aditivos, foi notdria a quantidade desses documentos utilizados na pesquisa.

Tabela 4 - Identificacdo do volume de contratos e aditivos nos estados SP e RJ com
OSS, no periodo de 1998 e 2015

Estado (UF) N° Contratos de gestéo (CG) N° Aditivos (AD)
SAO PAULO (SP) 173 850
RIO DE JANEIRO (RJ) 53 128

Fonte: Contratos de gestéo e aditivos dos estados SP e RJ com OSS

Os dados demonstram que para cada contrato de gestdo tem-se, em média, quatro

aditivos. Os termos aditivos podem determinar a expansao e/ou inclusao de servicos,
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prorrogacdo da vigéncia e até mesmo incluir novos servigos publicos de saude nao

previstos no contrato de gestéo original®®.

Esses dados acenam a possibilidade de que o valor final de um contrato de gestéo
ndo apareca apenas no proprio instrumento juridico. Para um estudo mais preciso, é
fundamental observar o nimero de aditivos de cada contrato, ja que os valores dos
aditivos acabam majorando ao valor inicial do contrato. Mesmo que aconteca uma
ampliacdo ou agregagéo de novos servigos, a partir da criagdo de termos aditivos,
isso talvez ndo seja condizente com a proporcao de aumento do valor dos aditivos em
relacdo ao que foi contratado, inicialmente, pelo instrumento legal de relacéo entre a
OSS e o Estado. Para melhor observar, torna-se importante avaliarmos os valores

financeiros dos contratos e sua relacdo com os aditivos, conforme a tabela 5:

Tabela 5 - Identificagéo do valor total dos contratos de gestédo (CG) e aditivos (AD)
repassados para as OSS nos estados SP e RJ, no periodo de 1998 e 2015

Estado (UF) Valor total dos Contratos de | Valor total dos Aditivos
gestdo (em bilhdo de R$) (em bilhdo de R$)
SAO PAULO (SP) 20,81 37,65
RIO DE JANEIRO (RJ) 3,35 6,21

Fonte: Contratos de gestéo e aditivos dos estados SP e RJ

Assim, podemos estabelecer a seguinte relacdo: em média, para cada R$ 1 bilhdo
previsto inicialmente nos contratos de gestdo em Sao Paulo, foram gastos mais de R$
1,80 bilh&o, apenas em aditivos. J& no estado do Rio de Janeiro, também em média,

para cada R$ 1 bilhdo nos CG foram gastos R$ 1,85 bilhdo, apenas em aditivos.

Como exemplo que evidencia esse descompasso entre o valor inicial contratado e o
final gasto com os aditivos, verificamos o contrato de gestdo da Associacao Paulista
para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) com o governo de S&o Paulo®. O
contrato de gestéo original, assinado e publicado em 25 de junho de 2012, previa R$

57.268.250,64 para administrar o Hospital das Clinicas Luzia de Pinho Melo pelo

35 Exemplo disso é o fato de que dois dos contratos de gestdo firmados entre a secretaria estadual de
saude de Goias e duas OSS incluiram em termos de aditivos um novo equipamento publico que nao
constavam do contrato inicial.

36 Processo n° 001/0500/000.041/2012, disponivel em:
<http://www.portaldatransparencia.saude.sp.gov.br/documento/CG/CG_97 2012.pdf>.
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periodo de 60 meses. Contudo, em 28 de dezembro de 2012, houve a aprovacédo do
primeiro aditivo ao CG no valor de R$ 118.930.704,00 para a administragdo do mesmo
hospital no ano de 2013. Ao total, foram 12 aditivos ao contrato inicial até o ano de
2015. A somatédria dos valores dos aditivos chegou a R$ 553.473.200,11, ou seja,
quase 10 vezes maior que o0 previsto originalmente no primeiro contrato de gestao,

iSso em apenas trés anos de vigéncia.
8.4.4 A dupla certificagao: filantropicos e organizacdes sociais

O manual de procedimentos para o terceiro setor do Conselho Federal de
Contabilidade (CFC) apresenta justificativas para a existéncia do terceiro setor em
dois principais aspectos. Primeiro, na presenca da sociedade civil organizada no
atendimento da populagéao “carente de beneficios e oportunidades”. Em segundo lugar
cita a ineficiéncia do Estado no atendimento dessa populagéo.
A importancia das organizagBes de interesse social é indiscutivel pelas
dificuldades que o estado tem para desempenhar o seu papel social de
maneira satisfatoria de forma isolada. A sociedade civil organizada, por meio
de associacdes, de fundacdes e de organizacdes religiosas, desenvolve
atividades em beneficio da coletividade, especialmente a mais carente de
beneficios e oportunidades. O ordenamento juridico, ciente da realidade da
sociedade brasileira contemporanea, a partir da Constituicdo Federal e com
reflexos em toda a legislacdo infraconstitucional, estabelece beneficios

favoraveis a salutar parceria consolidada com as organizag6es do Terceiro
Setor (FRANCA, et al., 2015, p. 59).

Esse altruismo, expresso no texto do CFC, aproxima-se do conceito positivista®’ do
termo, que o enxerga como um tipo de “caridade”, responsabilidade social e que,

fundamentalmente, se opbe a obtencdo de lucro, evidenciando, desse modo, a

vertente da justa satisfacdo em fazer o bem ao outro, sem visar o lucro financeiro.

Na outra vertente temos o papel do Estado, em que é identificado como ineficiente,
sem condi¢Oes de dar conta das demandas da sociedade, a ponto de ndo apresentar
qualquer condicédo de um planejamento para atuar na minimizacao ou erradicacao dos

problemas que envolvem as estruturas politicas, sociais e econémicas. Diante desse

87 A corrente positivista de pensamento muito produziu sobre as relacdes de ajuda mdtua na vida em
sociedade. Comte (1987), por exemplo, pautava sua analise pelo amor ao préximo, que deve ser
praticado de forma desinteressada, com o objetivo de demonstrar abnegacao de qualquer vinculo
material e ou lucro. O que ele denominou por “Viver para outrem”. Na atualidade, outros autores
apontam que o altruismo nas relacdes humanas, contém em si um senso de responsabilidade social
(ALVES, et al., 2004, p. 3).
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quadro de ineficiéncia burocratica, a saida apontada por Osborne (1995, p. 26) € de
um “governo catalisador”. Osborne parte da premissa de que a palavra governo tem
origem do vocabulario grego e significa “navegar” e quando ele, o governo, se vé na
funcéo de prestador de servigos, ele estd desempenhando a funcdo de remar. Este

comportamento, de acordo com o autor, precisa ser redefinido.

Osborne (1995) aponta ainda que a redefinicdo do papel do governo é a saida para a
chamada ineficiéncia, ou seja, o governo precisa adotar medidas que lhe permitam a
acdo de navegar ao contrario de remar. O autor, citando o caso do governo norte-
americano, defende a utilizagao de “terceiros” para executar tarefas publicas.
Essa forma de governo terceirizado deixa ao governo ‘o que ele faz melhor’
— levantar recursos e estabelecer as prioridades sociais mediante 0 processo
politico democratico — reservando para o setor privado aquilo que é a sua

especialidade — organizar a producao de bens e servicos (OSBORNE, 1995,
p. 31).

Com base nos dados coletados nessa pesquisa, foi possivel afirmar que as
organizacfes nascem com personalidade juridica de direito privado sem fins lucrativos
e/lou econdmicos classificadas em dois tipos: a) fundacbes ou b)
associacOes/institutos. De acordo com a finalidade para qual elas foram criadas, essas
entidades passam a se credenciar como entidades filantrépicas. Ha, porém, algumas
entidades que foram criadas com a finalidade apenas de se qualificarem como OSS.
No corpus desta pesquisa verificamos que apenas seis organizacoes, do total de 52,
nao possuem certificagdo de filantropia, sendo exclusivamente classificadas como
OSS.

Assim, o mais relevante dado levantado com esse estudo reside no fato de que das
52 entidades investigadas, 46 (88,4%) estdo qualificadas tanto para atuarem como
entidades filantropicas quanto como Organiza¢des Sociais de Saude. Este fato nos
leva a questionar o motivo dessa dupla qualificacédo: Por que isso ocorre? Que tipo de
beneficios uma entidade ganha ao obter os certificados de filantropia e/ou OSS? Para
tentar responder a estes questionamentos, apresentamos o quadro de imunidade e
isencdes tributarias que uma entidade possui ao obter os certificados citados (Tabela
5).



139

Tabela 6 - Tratamento tributario para associacdes e fundacdes

Entidades (Associacdes ou | Tributos abrangidos
Fundacdes)
Imunidade | Instituicdo de Educacgéo Federais: IR, IOF, ITR, IPI, II, IE

Estaduais: ICMS, ITCMD e IPVA
Municipais: IPTU, ISS e ITBI

Instituicéo de Assisténcia Social

Entidades beneficentes de | Contribui¢cdes sociais:
assisténcia social contribuicbes previdenciarias;
CSLL; PIS; COFINS

Isencéo InstituicGes de carater filantropico®, | IR e CSLL

recreativo, cultural e cientifico e | COFINS

Associagdes Civis

Fonte: Adaptado de DERRAIK & MENEZES, 2016; e FRANCA, et al., 2015

Devemos observar que na tabela 6 ndo aparece o termo “saude”. Ele, contudo, esta
abrigado na expressao Assisténcia Social, que abrange as entidades de educacéo,
saude e assisténcia social propriamente dita (DERRAIK; MENEZES, 2016).

Se por um lado existem beneficios vantajosos do ponto de vista tributario, essa
situacao pressupde uma série de responsabilidades das entidades para a manutencao
dessas “benesses”. Nesse viés, o Estado alega a sua desoneragao ao contratar essas

entidades certificadas de filantropia.

Assim, as entidades filantropicas também podem obter o certificado de Organiza¢cdes
Sociais de Saude e possuirem condi¢des de receber recursos financeiros publicos por

meio dos contratos de gestdo na area da saude.

O principal beneficio da qualificacdo de OSS é a possibilidade de receber
recursos financeiros e de administrar bens, equipamentos e pessoal do poder
publico mediante formalizacdo do contrato de gestdo, por meio do qual sédo
ajustadas metas de desempenho que assegurem a qualidade e a efetividade
dos servigos prestados ao publico (FRANCA et al., 2015, p. 77-78).

38 E jmportante ressaltar que as entidades filantropicas estéo abarcadas pela imunidade abrangidas na
primeira parte da tabela. J4 as OSS séo abarcadas pela isencdo que Ihes concede apenas a nao
tributacdo do imposto de renda e contribuicao social sobre o lucro liquido (CSLL). A imunidade decorre
de texto constitucional, j& a isencéo é infraconstitucional, sendo que a filantropia é estendida a diversos
tributos de competéncia da Unido, Estados e Municipios.
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Os autores que defendem as associacfes da sociedade civil como atores importantes
na construcdo da cidadania e na responsabilidade social do coletivo (OSBORNE,
1995; SALVALAGIO, 2012; PAES, 2001; FRANCA et al., 2015), costumam atribuir a
essas associacdes um carater idéneo, altruista e que nao visam lucro. Contudo, 0
levantamento realizado neste estudo aponta a necessidade de uma analise dos
aportes financeiros publicos, bem como do resultado apurado (superavit ou déficit)
dessas entidades que comp&em o terceiro setor. Isso porque ha muita diferenca entre
um movimento social, que depois se constitui juridicamente, e tem como principio a
defesa de agendas comuns de uma determinada comunidade, e um grupo de pessoas
gue se unem para constituir uma fundagcéo ou associacéo para realizar contratos ou

convénios com entes publicos.

Enquanto o movimento comunitério parte de um sentimento de coletividade, o
segundo parte de um sentimento mercantil: entregar um servigco para um cliente.
Neste sentido, esse estudo busca verificar se ha semelhancas entre as atividades
exercidas pelas entidades do terceiro setor, que legalmente ndo pode ter o objetivo
de auferir lucros, e as pessoas juridicas de direito privado que, ao contrario, visam

obter lucros no exercicio das suas atividades.

Para exemplificar isso, apresentamos a seguinte informacédo: apenas em contratos
firmados com as secretarias de estado da saude de S&o Paulo e Rio de Janeiro, entre
1998 e 2015, foram repassados quase R$ 31,4 bilhdes em recursos publicos para as
10 maiores OSS atuantes no nivel estadual da saude brasileira.

Esse valor diz respeito apenas aos contratos e aditivos das OSS firmados com as
secretarias estaduais de saude de duas unidades da federacdo. Vale ressaltar que
parte dessas OSS também possuem certificacdo para atuarem em outras areas da
politica social, como a educagdo e a assisténcia social. Nesse valor ndo estao
computados todos 0s outros possiveis convénios com outras esferas do poder publico,
como também as emendas parlamentares que destinam verbas para tais entidades,
além dos investimentos privados. Isso serve apenas para ilustrar a diferenca na
esséncia desse conjunto do terceiro setor de cunho mercantil para aquele entendido
como coletivista ou ndo mercantil. Esse valor pode ser entendido como lucro ou
investimento na propria atividade? Esse dado legitima o objetivo do estudo ao apontar

as possibilidades de existéncia de lucros gerados apenas pelos contratos de gestéao e
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seus respectivos aditivos. O investimento financeiro apresentado caracteriza uma
empresa consideravelmente de grande porte e ndo de cunho caritativo, apenas.
Desse modo, € possivel considerar uma forte tendéncia de mercantilizacao nesta area

da saude publica.

O Conselho Federal de Contabilidade afirma que “as entidades de interesse social
atuam em beneficio da sociedade sem finalidade de lucro e tem funcao social da mais
alta relevancia” (FRANCA et al., 2015, p. 59). No mesmo texto, o Conselho assegura
que: “deve-se entender sem finalidade de lucro o lucro (sic) especulativo. O lucro

superavit para manutencao das atividades é desejavel”.

Derraik e Menezes (2016, p. 3) alertam que “as associagcdes e as fundacgdes,
normalmente, sdo entidades sem fins lucrativos, porém, ndo ha clareza dos limites
das atividades que tais organizacdes podem desenvolver quando envolvem a geracao
de receitas e a obtengao de lucros”. No mesmo parecer 0s autores sustentam que
‘ndo ha na legislagdo qualquer vedacédo especifica quanto a situacdo de que as
associacdes ou fundacdes detenham participacdo em sociedades empresarias’
(DERRAIK; MENEZES, 2016, p. 3). Fica evidente que h& uma pratica comum de
organizacoes, “inclusive as filantrépicas”, obterem recebimento de aluguéis de imoveis
gue tenham sido doados ou até mesmo a operacdo de estacionamentos para a

obtencéo de recursos.

Outrossim, os juristas justificam as possibilidades das transac¢des entre as instituicbes

sem fins lucrativos ou econémicos juntamente com outra visdo de lucro, afirmando:
(...) resta claro que, de forma usual, atividades com fins lucrativos s&o
passiveis de serem exercidas pelas instituicdes imunes (assisténcia social,
educacdo e saude) devendo-se, obrigatoriamente, reverter todos os

rendimentos de capital decorrentes de tal atividade de forma integral para
suas finalidades (DERRAIK; MENEZES, 2016, p. 3).

Verificamos um crescente movimento de instituicbes filantropicas que estdo se
qualificando na &rea da saude como organizagfes sociais de saude para atuarem
neste segmento como gestoras. Assim, problematiza-se a existéncia de duas pessoas
juridicas diversas, cujo nucleo social é idéntico, porém, a qualificacéao é diferente. Ou
seja, uma instituicao é filantropica e organizacéo social e a outra apenas organizacao

social. Por qual motivo essa estratégia € adotada por essas entidades?
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Como forma de apontamento, ou tentando responder ao questionamento acima, Silva

(2004) traz a perspectiva do hibridismo nas relacdes entre publico e privado ou, em

termos mais precisos, entre o estatal e o privado de interesse publico.
No caso das OSS, o instrumento firmado é o contrato de gestdo, pelo qual o
poder publico repassa para a iniciativa privada determinados recursos,
configurando um parcial processo de privatizagdo. Ainda que de forma
hibrida, combinando o estatal e o privado na prestacdo de servicos de
interesse publico. No terceiro setor, o instrumento € o termo de parceria, que
compreende, com as mudancas adiante tratadas, aos convénios ha muito
tempo firmados entre 6rgédo do poder publico e organizacdes privadas, laicas
ou confessionais, na prestacao de servigcos como os do ambito da assisténcia
social. No caso das organizag®es filantropicas ha o certificado de entidade

filantrépica, emitido pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (SILVA,
2004, p. 142).

Diante de tantas problematizacdes apresentadas nos deparamos com a complexidade
do financiamento “por dentro” do terceiro setor. Este ambito de acumulagéo
econbmica exige o dominio da pratica juridica e contabil para compreender que o
terceiro setor se beneficia de suas multiplas titularidades beneficentes para acumular
capital de uma forma hermética, pois ndo possui as amarras dos encargos tributarios
gue o obrigue, ao menos, a uma clara demonstracéo de prestacdo de contas. Essas
especificidades da acumulacdo de capital do terceiro setor ndo possuem respostas

unidirecionais dentro do financiamento e da economia da saude.

O apontamento destacado durante a pesquisa é a duvida sobre a forma de atuacdo
dessas entidades sem fins lucrativos, mediante a possibilidade da existéncia de lucro.
Este fato fica explicito ao apresentarmos o levantamento dos recursos financeiros
recebidos pelas entidades, neste caso, em especial, por meio dos contratos de gestao
e seus respectivos aditivos na administracdo de servigos publicos de salude em
parceria com as secretarias estaduais de saude. Além disso, essas entidades ainda
podem receber recursos publicos por meio de emendas parlamentares (TURINO;
SODRE, 2018) ou doag6es privadas.

O paradoxo gira em torno da existéncia ou ndo de lucro nas operacdes realizadas
pelas entidades, uma vez que elas firmam contratos vultosos e recebem recursos
publicos na casa de bilhdes de reais. De mais a mais, sdo entidades que crescem
numericamente pelo pais, criando filiais e acumulando cada vez mais a gestao de

diversos e diferentes servi¢os publicos de saude com valores cada vez maiores
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Além disso, devemos considerar o peso politico exercido por estas entidades e o
poder de negociacdo que elas possuem. Exemplo disso é a criagdo de um Instituto
brasileiro das OrganizacGes Sociais de Saude (IBROSS)*® com o intuito de
fortalecimento dessas entidades.

8.4.5 Consideracdes finais

Um dos principais desafios deste estudo foi lidar com os balancos patrimoniais e
financeiros de entidades do terceiro setor — sempre incompletos e parciais; a analise
de contratos de gestdo e estudo de leis e isen¢des e imunidades tributarias — que
necessitam de conhecimentos contabeis e juridicos. Existem muitas aberturas na
legislacdo que regulamenta a atividade das entidades privadas sem fins lucrativos.
Essa instabilidade legal pode ser confirmada por conta do longo periodo — 17 anos -
em que o Supremo Tribunal Federal (STF) levou para julgar a Acdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADIN) n° 1923/984° referente a atuagdo das organizacdes

sociais. Ou seja, esse campo € instavel e poroso por natureza.

Silva (2004, p. 142), por sua vez, afirma que ha um tipo de hibridismo nas rela¢cfes
“entre o estatal e o privado de interesse publico”. O problema ndo € a existéncia do
chamado “terceiro setor”, mas sim, a auséncia de um arcabouco juridico que
regulamente a sua forma de atuacdo. Sao tratadas da mesma maneira uma
associacdo de moradores de um bairro periférico, um condominio, uma fundacéo
social empresarial e uma organizacdo social de saude. Contudo, o porte dessas
entidades é muito distinto, haja vista o patrimbnio liquido apresentado pelas
organizagfes sociais de saude em seus balangos patrimoniais, que giram em torno

de milhdes de reais captados do Estado.

Por isso, ndo surpreende a noticia veiculada pela grande imprensa apontando que um

empresario tentou “vender” uma OSS por R$ 100 milhdes*!, uma vez que, conforme

39 “[...] Criado em 10 de abril de 2015 e atualmente com 20 instituicdes associadas, que atuam em 14
estados brasileiros e no Distrito Federal, o Ibross nasceu com a finalidade de disseminar o modelo de
gestdo de equipamentos de salde — como hospitais, ambulatérios, postos de saude, unidades de
pronto atendimento, clinicas de especialidades e servico de atendimento mdével de urgéncia -, entre
outros, realizado por meio de parcerias firmadas entre as organizagbes sociais e o poder publico”
(Instituto Brasileiro das Organizacdes Sociais de Saude. Disponivel em http://www.ibross.org.br/.
Acesso em 08 out. 2017).

Ver mais sobre isso em <http://www.stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=289678>.
Disponivel em: <http://g1.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2016/01/empresario-tentou-vender-os-por-r-
100-milhoes-segundo-mp-do-rj.html>.



http://www.ibross.org.br/
http://www.stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=289678
http://g1.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2016/01/empresario-tentou-vender-os-por-r-100-milhoes-segundo-mp-do-rj.html
http://g1.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2016/01/empresario-tentou-vender-os-por-r-100-milhoes-segundo-mp-do-rj.html
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apresentado nesta pesquisa, apenas um contrato de gestdo de uma das organizacdes
sociais de saude - que atuou (e continua atuando) em parceria com a Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo - movimentou a soma de R$ 610,74 milhdes em
apenas trés anos. Assim, este trabalho lanca luz sobre a necessidade de existir um
marco regulatorio que permita a diferenciacdo das entidades sem fins lucrativos, em

funcdo da magnitude do volume financeiro movimentado.

A segunda concluséo a qual chegamos € de que ndo ha o cumprimento uniforme da
Lei de Acesso a Informacdo (BRASIL, 2011) pelos atores publicos e privados que
atuam no terceiro setor. Das 27 unidades da federacado, apenas cinco disponibilizam
em seus sitios eletrénicos os dados financeiros dos contratos de gestédo entre OSS e
as secretarias estaduais de saude. Ha& muito a avancar neste sentido, uma vez que a
falta de fiscalizacdo por parte da prépria sociedade abre caminho para possiveis

desvios e ma aplicacdo do recurso publico.

Outra consideracdo gque levantamos € que as entidades privadas sem fins lucrativos
se valem de dupla certificacdo para obter mais beneficios tributarios. Isso ficou
demonstrado quando observamos que possuir uma certificagdo de entidade
filantrépica — seja por meio do CEBAS, seja pela qualificacdo como Oscip? — significa
imediatamente estar imune a quase todos os tributos. Além disso, existem outras
isencdes tributarias que significam grande renudncia fiscal, ou seja, o Estado abre méo
de arrecadacao quando passa a firmar contratos com entidades privadas sem fins
lucrativos. Isso pode parecer irrelevante, contudo, quando observamos os valores
movimentados em contratos e termos aditivos das parcerias entre Estado e as
organizagfes sociais de saude, a situacdo merece olhar mais atento. Exemplo disso
€ que vimos em nossa pesquisa que os estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro
movimentaram, entre 1998 e 2015, pelo menos R$ 68,02 bilhdes com suas
organizagbes sociais de saude — recursos esses totalmente advindos das suas

secretarias estaduais de saude, destinados diretamente as organizacdes sociais.

42 Organizacao da Sociedade Civil de Interesse publico, ou apenas OSCIP, é um titulo fornecido pelo
Ministério da Justica a entidades privadas sem fins lucrativos para prestar servi¢os previstos na lei (ver
FRANCA et al., 2015; SILVA, 2004).
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Assim, deixamos a questdo: quanto desse valor deveria ter sido recolhido em
impostos, uma vez que as entidades sédo isentas e imunes?*® Além disso, parece ser
um contrassenso que um ente publico entregue ao ente privado um servigo publico de
saude, repasse valores financeiros maiores que habitualmente investem na

administracao direta, e ainda o subsidie com beneficios tributarios.

Por fim, ndo é possivel afirmar, categoricamente, que as entidades sem fins lucrativos
obtenham lucros. Porém, ao analisarmos 0s balancos patrimoniais e financeiros
dessas entidades, observamos que h& evidéncias da obtencdo de lucro em algumas
operacdes. Uma delas aparece nos valores vultosos dos contratos de gestdo e do
excessivo numero de aditivos. Contudo, ndo foi possivel o aprofundamento neste
campo de andlise. O estudo possibilita concluir que as entidades estdo concorrendo
com as pessoas juridicas de direito privado com finalidade lucrativa que ndo gozam
das mesmas vantagens e beneficios. Assim, o reconhecimento como entidade
filantropica e organizacdo social de saude seria meramente um artificio, que permite
o recebimento e uso de recursos financeiros publicos para obtencédo de um resultado

que melhor seria se fosse chamado de lucro, e ndo de superavit.

43 A Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) cita em seu balancgo patrimonial
de 2015 uma nota explicativa que provisiona o valor de R$ 2,7 bilhdes para o caso de perda do CEBAS.
Ver item 3.11 (Contingéncias Passivas) das Receitas. Disponivel em
<https://www.spdm.org.br/images/stories/pdf/acesso_informacoes/2015/SPDM-Consolidado-

19042016.pdf>.



https://www.spdm.org.br/images/stories/pdf/acesso_informacoes/2015/SPDM-Consolidado-19042016.pdf
https://www.spdm.org.br/images/stories/pdf/acesso_informacoes/2015/SPDM-Consolidado-19042016.pdf
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9 CONSIDERACOES FINAIS SOBRE A TESE

Desconfiai do mais trivial, na aparéncia,
singelo. E examinai, sobretudo, o que parece
habitual.

Bertold Brecht

A naturalizacdo do discurso de eficiéncia do setor privado sobre o publico pode ser
colocada como uma das norteadoras das consideracdes finais desta tese de
doutoramento. Em tempos dificeis, como o que passamos, com desvalorizacdo de
politicas sociais e no publico, pudemos acompanhar como parece ndo haver
preocupacao da sociedade na defesa do bem comum. A pandemia de covid-19, que
colocou o0 mundo em estado de emergéncia a partir de marco de 2020, mostrou como
o Sistema Unico de Saude é imprescindivel, mas também, como ele esta fragilizado

e sob ataque.

Amostra disso séo as parcerias com OSS na prestacao de servigos publicos de saude,
em detrimento da valorizacdo da administracdo publica direta, revelando como esta
ocorrendo a velada privatizacdo do SUS. Algumas das OSS que estiveram
responsaveis pela administracdo de hospitais de campanha no Rio de Janeiro,
durante a recente crise sanitaria global, por exemplo, estdo sendo questionadas
judicialmente por desvios de recursos publicos. Mesmo assim, seguem prestando

servicos para o sistema publico de saude por todo o Brasil.

Isso demonstra um dos achados presentes nesta tese de doutoramento: a
transformacao em verdade inquestionavel de que o setor privado € mais eficiente que
0 publico. Porém, as evidéncias encontradas ao longo de mais de quatro anos
investigando este tema colocam em duvida se essa eficiéncia é real. A divulgada
esséncia sem fins lucrativos das Organizac¢des Sociais de Saude parece esconder 0s

interesses por detras dessa roupagem.

Nos resultados desta tese € apontada a naturalizagdo da “privatizacdo do SUS” por
meio das OSS. Ja faz algum tempo que as denuncias colocam em xeque essa
“naturalizagdo” da entrega da gestdo do SUS para a iniciativa privada. O Rio de
Janeiro é um caso emblematico, pois os ultimos governadores sdo acusados e/ou

condenados por desvios de recursos publicos envolvendo algumas OSS. A
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sustentacao do discurso de que o Estado néo é capaz de prestar servi¢os publicos de
saude com qualidade, incentivando a transferéncia da gestéo para a iniciativa privada,

parece, em muitos casos, ser uma porta aberta para a corrupgao.

A realidade investigada nesta tese de doutoramento desconstrdi o mito de que apenas
o mercado é capaz de produzir e ofertar servigcos publicos de saude com qualidade.
Sendo assim, 0 que se percebe é um mecanismo que coloca o Estado como uma
“‘unidade”, que serve de palco para a iniciativa privada atuar, chamando atengéo para
0 crescente repasse de recursos para as OSS.

Os valores transferidos a essas organizacfes por entes publicos dos estados do Rio
de Janeiro e de Séo Paulo, além de suas capitais, revelam um mercado que
movimenta valores muito significativos, apresentando indicios de formacédo de
oligopdlios. A andlise de quase 4 mil documentos, entre contratos de gestéo e termos
aditivos, comprova a tendéncia de transferéncia da gestédo de servi¢os publicos para

0SS, sem que isso represente, de fato, melhoria e eficiéncia nos gastos publicos.

Os valores repassados entre 2006 e 2018 somam algo perto de R$ 54 bilhdes, apenas
em CG, com acumulo de capital consideravel por parte dessas organizacfes. Além
disso, se considerarmos a tendéncia - identificada no artigo trés dos resultados dessa
tese - de que em média os TA majoram em 100% os valores dos contratos iniciais,
podemos estimar que o aporte de recursos para as OSS no periodo pode ter
ultrapassado a marca dos R$ 100 bilhdes. Sem duavida, os recursos financeiros
publicos quantificados nesta tese permitem questionar se as organizacdes privadas
sao realmente sem fins lucrativos, uma vez que se utilizam de sua performance
juridica de cunho social para promover seus interesses mercadoldgicos e, com isso,
“‘empresariar” e fomentar o processo de “financeirizagdo” da saude (SESTELO et al.,
2017; SESTELO, 2018).

Soma-se a isso o fato de que essas instituicdes utilizam a certificacdo de filantropia
como mais uma via de recebimento de recursos publicos. Essas entidades
filantropicas contam com a vantagem de renuncias fiscais legalmente previstas, além
disso, possuem a liberdade de se qualificarem como OSS. Essa dupla certificacao
revela uma estratégia de acumulagéo de recurso publico por entes privados e também

ajuda a explicar o crescimento dessas entidades filantropicas nos ultimos anos.



148

De posse das andlises empiricas relatadas nos resultados deste trabalho, podemos
afirmar que o mecanismo de mercantilizacao da saude, por meio da transferéncia da
gestdo dos servigos para OSS, configura uma forma de privatizacdo. Ainda que a
privatizagdo ndo acontega na sua forma classica, ou seja, com transferéncia definitiva
de ativos do setor publico para o privado, concluimos que estdo em curso um tipo
especifico de privatizagdo, com duas caracteristicas fundamentais: “funcional”’ e

“flutuante”.

Vale destacar que essas organizacdes privadas compreendem ao chamado Terceiro
Setor, que se vale do discurso do New Public Management (NPM) para atuar na saude
publica de forma complementar — como estd previsto na Constituicdo Federal
Brasileira — e também na provisdo de servicos estatais essenciais. Em algumas
situacbes essas entidades podem assumir caracteristicas privadas e/ou publicas;
além de poder receber recursos privados e publicos, flertando com o Estado e com o

mercado a0 mesmo tempo.

Portanto, percebeu-se que a gestdo de servicos publicos de saude, por meio das
organizacfes privadas sem fins lucrativos, € na verdade uma forma de expandir um
modelo econémico com foco na transformacédo da saude em mercadoria (TURINO;
SODRE; BAHIA, 2018). Isso porque as OSS materializam a tendéncia crescente de
transferéncia da gestéo e da prestacdo de servicos publicos estatais para entidades
privadas. Mesmo classificadas legalmente como entidades sem fins lucrativos, os
elevados valores movimentados por essas instituicdes nos permitem considerar a
existéncia de lucro. Ademais, a transferéncia da gestdo de servigos publicos para as
OSS aponta para o estrangulamento do financiamento publico direto em beneficio do

setor privado.

Podemos afirmar ainda que o fenbmeno das OSS, com modus operandi a brasileira,
se mostra como uma coépia de todo um processo histérico, econémico e politico
vivenciado e experimentado em outros paises, tais como Espanha, Portugal, Reino
Unido, Nova Zelandia. O objetivo, tanto nos outros paises como no Brasil € polarizar,
apresentar o novo e, ao mesmo tempo, sedimentar o discurso da eficiéncia e da
eficacia. Contudo, essa “Nova Gestao Publica” (tradugéo para o portugués do New
Public Management) se faz conhecido em estudos diversos do campo das politicas

publicas, que julga o Estado como ndo-funcional e burocratico. A proposta trazida por
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essa nova gestao € a flexibilizagcdo do modo de gerir o publico, adotando as diretrizes
do privado e, mais uma vez, colocando o mercado como solucéo para a saude publica

brasileira.

Além disso, foi observado pelos resultados da tese que os CG e TA pesquisados
conferem permisso@es distantes dos principios da administracao publica e das normas
juridico-administrativas. Ha na gestéao publica dificuldade de acesso aos documentos
e informacdes incompletas para a populagdo num desacordo com a Lei de Acesso a
Informagdo e com a propria Lei das OSS. Em um estudo detalhado sobre as
legislacbes que regulamentam a atuacdo das OSS e das Fundacdes Estatais de
Direito Privado (FEDP), Silva, Lima e Teixeira (2015) apontam a ineficiéncia do modelo
juridico-institucional em assegurar mecanismos democraticos que ampliem a

participagéo social e, por conseguinte, o controle social.

Um dos principais desafios em nossa pesquisa foi lidar com os balangos patrimoniais
e financeiros das OSS — que compdem o terceiro setor. Na maioria das vezes esses
documentos estdo incompletos, s6 apresentam resultados parciais e pouco ajudam
no acesso aos dados. Para uma verdadeira politica de transparéncia € necessario que
0s 0rgaos de controle estabelecam mecanismos que permitam o acesso da sociedade
a esse tipo de informacao contabil. Como a legislacéo sobre a legalidade das OSS s6
foi definitivamente julgada pelo Superior Tribunal Federal (STF) em 2016, entendemos
gue o desenvolvimento de uma cultura de fiscalizac&o e transparéncia por parte das
OSS ainda esta por ser construida, mesmo que haja algumas acfes nesse sentido

em agentes do executivo, legislativo e judiciario.

Na tese também foi observada a necessidade da disponibilizacdo das informacdes
seguindo as recomendacdes de boas praticas de transparéncia de dados, conforme
preconizado na Lei de Acesso a Informacao (LAI), nas publicacdes do Portal Brasileiro
de Dados Abertos e da Estratégia Nacional de Combate a Corrupcéo e a Lavagem de
Dinheiro (ENCCLA), dentre outros. Apesar de haver no Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) uma frente de estudos sobre as Fundacdes Privadas e
Associacdes sem Fins Lucrativos no Brasil (Fasfil), as publicacdes desta autarquia
nao se debrugam sobre os dados financeiros das OSS; sequer destacam o papel da
OSS dentro do escopo dessas entidades.
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Constatamos que as discussdes sobre o tema das OSS ainda precisam de maiores
aprofundamentos. Isto faz parte do processo cientifico e a busca por melhores
respostas para os objetos de pesquisa. Politicas publicas eficazes requerem debates
amplos em arenas de discussdes plurais. A escassez desses espagos de discussao,
no que diz respeito a atuacao das organizacdes sem fins lucrativos no SUS, acaba
por colocar sob suspeicao esse tipo de parceria publico-privada. E uma vez que esse
caminho de gestdo € uma “escolha politica”, esse debate ndo pode ocorrer de forma

“blindada”, ou seja, o instrumento de gestdo tem de ser universal e transparente.

Como resultado complementar deste estudo, os dados financeiros coletados estéao
disponiveis em formato recomendado pelos 6rgdos de controle e transparéncia
através de uma plataforma de visualizacdo de dados*. Mesmo que parciais, as
planilhas servem de dados secundarios, que permitirdo futuros estudos de outros
pesquisadores, assim como podem ajudar 6rgdos de controle, sociedade civil e as
proprias OSS a construirem estratégias mais adequadas as exigéncias de

responsabilidade social que marcam nosso tempo.

Cabe ressaltar que mediante a celebracédo de CG e de seus respectivos TA, a OSS
passa a se constituir de uma ilimitada autonomia gerencial, administrativa e financeira
na gestdo dos recursos financeiros e bens publicos. Essa liberdade auferida a
organizacado explicita os beneficios excessivos e atipicos, ao mesmo tempo, enfatiza
o tamanho da responsabilidade dos 6rgéos publicos de controle e transparéncia na
missdo de fiscalizar, monitorar e controlar os CG e, suas possiveis renovacgfes e

termos aditivos

Esta tese também levanta a discussao sobre a necessidade de rigor nos mecanismos
de controle, monitoramento e avaliacdo das OSS. Os dados sugerem que a atuacao
das OSS no Brasil reflete processos de corrupgdo, aos quais elas propunham
erradicar. Visto que a sociedade civil ndo possui o conhecimento sobre a forma de
atuacao das OSS, e muito menos ferramentas para monitorar de maneira efetiva o

uso dos volumosos recursos publicos destinados as organizagdes sociais. Ao final, é

a4 Visualizac8es disponiveis na plataforma Flourish. Acesso via endereco
<https://app.flourish.studio/@FabianaTurino>.
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possivel considerar que a criacdo das OSS foi apenas uma nova nomenclatura de

gestao com objetivo permanente de obedecer as diretrizes neoliberais: privatizar.

Diante das analises e dos resultados, langcamos luz sobre a necessidade de propor
politicas e leis que protejam, ao mesmo tempo em que garantam a sustentabilidade
das politicas publicas, em especial a saude. As politicas deveriam promover a
reorganizacdo do SUS com base nos principios como universalidade, integralidade e
equidade. Estudos apontam para a necessidade do enfrentamento por parte dos
movimentos sociais e de profissionais de saude no sentido de disputar nas arenas
politica, social e econdmica a preservacao do direito universal a saude, como previsto
originalmente na proposta do SUS e na Constituicdo Federal de 1988 (GIOVANELLA,;
ATEGMULLER, 2014). Essa luta pela qualidade dos servicos de saude, com uso
racional dos recursos publicos, é legitima e deve ser defendida sempre.

Porém, o que percebemos é que 0s processos politicos sdo marcados pela
contraposicao dos interesses, sendo que a bandeira do bem publico e coletivo ndo é
consenso, havendo grupos que defendem a entrega do SUS, em sua totalidade, para
a iniciativa privada. Cabe aos pesquisadores do campo da saude fomentar a producao
cientifica no intuito de enfrentar os desafios e problemas que existem ao buscar
solucdes que resultem em melhorias efetivas na qualidade dos servicos de saude do

Brasil.

Concluimos que em um sistema de saude publica, tal qual o SUS, voltado para uma
distribuicdo socialmente justa de recursos financeiros e com acesso efetivamente
universal, integral e igualitario, nenhuma politica de privatizagéo, seja ela “funcional”,

gerencial ou reinventada, deveria existir.
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Information Remarks

Author(s)
* Name(s):
* Title:

Study
* Year:
* Overall aim/purpose:
» Research/analytical question(s):
* Type of study:
- Theoretical study (political, management, administration):
- Case study (management):

* Methodology:
- Data analysis: Qualitative (document analysis, exploratory,
analytical); Quantitative (analysis descriptive/comparison):

* Findings:

- New Public Management:

- Outsourcing:

- Social Accountability/Governance:

- Labour Conditions of Health Workforce:
- Privatization:

- Quasi-Market:
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APENDICE 2
Reinventing privatization: a political-economic analysis of Social Health

Organizations in Brazil

Appendix 2. Study quality assessment protocol

Comment

(1) Research/analytical question (s):

()Does the study have a clear and well-defined

analytical/ research question? The overall aim

and possible subsequent specific research question(s)

should be clearly stated.

(2) Rationale:

(i) Does the study motivate its research question?

The rationale of the study may include references

to other studies, an empirical policy problem,

or a theoretical issue of relevance.

(3) Methodology:

(i) Does the study clearly describe the methods used to

answer the analytical question(s)? The paper should

describe, motivate and explain the methodological approach taken.
(ii) Does the study make use of cross-sectional

or time series or comparison?

(4) Data:

(1) Is the type of information used in the study in terms of source,
sample size, time period, clearly described?

(ii) Does the study make use of primary/secondary

data for its key analyses?

(5) Goal achievement:

(i) Does the study answer (all of) the research/sub- question(s)?
There should be no to the incongruence between the

stated research question(s) and the reported findings of the study.
(6) Findings and results:

(i) Are all of the stated findings and results the outcome of the
particular methods used in the current study? All findings and
results should be supported by evidence originating from the
present study.

(ii) Are the results/findings credible with respect to method and
data?

(7) Discussion and conclusions:

(i) Does the study critically discuss the robustness of findings,
potential sources of bias, and possible limitations of the
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approaches of choice?

Total points: Quality rating:
Note:
Total points possible: 21

* 2 points are credited if the paper conforms fully to the question.

* 1 point is credited if the paper conforms partially to the question.

* 0 points are credited if the paper does not conform at all to the question.
Grading scale

* 18-21 points: 3 stars (***)

* 11-17 points: 2 stars (**)

* 0-10 points: 1 star (*)



