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RESUMO

Este artigo pretende analisar o impacto da implantacdo do modelo gerencial de
Administracdo Publica, a partir da segunda metade dos anos 1990, no Sistema Unico de
Saude. Portanto, o Campo de Estudo deste artigo estd localizado na fronteira
interdisciplinar da Saide Coletiva e da Administragdo Pablica. Para realizar tal tarefa, o
Tipo de Estudo adotado é o Método Hipotético-Dedutivo, com uma abordagem
predominantemente qualitativa. Ademais, os Tipos de Pesquisas utilizados s&o
fundamentalmente o bibliografico e o documental. Para tanto, no trabalho s&o
analisados textos historicos (publicacdes do Ministério da Saide, além de programas em
salde), artigos cientificos e documentos legais (texto constitucional, leis
infraconstitucionais e atos administrativos). A estrutura do artigo € composta por trés
partes: direito a satde no Brasil; reforma gerencial da Administracdo Publica brasileira;
e impacto do modelo gerencial nos formatos organizacionais e contratuais que S&o
utilizados pelo SUS, a partir de 1995.

PALAVRAS-CHAVE: salde; reforma gerencial; Sistema Unico de Sadde.



INTRODUCAO

Até chegarmos ao que hoje denominamos de Sistema Unico de Sadde (SUS),
observamos um longo periodo de prevaléncia do privado sobre o publico na saide
brasileira. Segundo Costa (2009), os antecedentes do SUS remetem a um cenario
epidemioldgico e de estrutura sanitaria caracterizada pela falta de cobertura e limitacdes
do modelo vigente, relacionados com os grandes problemas de desenvolvimento e
divida social que o pais acumulava. Nessa perspectiva, 0 SUS promove uma transi¢do
de um modelo assistencial, vertical, centrado na doenca, baseado na prestacdo de
servicos de saude individual e notadamente curativo, para um modelo completamente
novo quanto a légica de sua organizagdo e dos valores que o constituem.

Com o inicio da “Era Vargas” (anos 1930), programas e campanhas comecgaram
a beneficiar a populacdo de forma muito parcial. Ao longo deste texto, buscar-se-a
relembrar o movimento da sociedade civil em busca do direito a satde: desde a Reforma
Sanitaria e a 8° Conferéncia Nacional de Salde, perpassando os principios doutrinarios
do Sistema Unico de Salde, até retratar importantes aspectos constitucionais. Costa
ainda sintetiza o Movimento da Reforma Sanitdria como “as aspiragdes de um projeto
nacional democratico e de uma nova ordem institucional, ancorados no respeito a vida e
no direito a igualdade” (2009, p.117).

O contexto da saude em que se vive na atualidade foi construido com muita
dificuldade e mobilizacdo da sociedade civil ha anos atrds. Entretanto, o modelo de
salde publica que foi almejado nos anos 1970-1980, desde a segunda metade dos anos
1990, corre sérios riscos de ser fragilizado por um modelo de Estado de corte capitalista,
opressor e mercantil. Aquele modelo ancorado na ideia de universalidade e gratuidade,
hoje vem sendo modificado por uma logica privatista.

Portanto, o objetivo principal deste trabalho é analisar o modelo de saude
brasileiro criado na Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado na Lei n° 8080/90,
boa parte dele almejado na Reforma Sanitéria, buscando identificar as principais
transformacgdes que o mesmo sofreu com Reforma Gerencial da segunda metade dos
anos 1990. Ademais, pretende-se demonstrar que ha uma profunda contradicdo entre o
modelo do SUS, idealizado pela Reforma Sanitaria e materializado na Constituicdo
Federal de 1988 e 0 modelo de Estado ultraliberal vigente e o seu consequente modelo
de Administragdo Publica gerencial.

Para cumprir com esse objetivo, o Sistema Unico de Salde serd retomado de

forma a se conhecé-lo constitucionalmente e historicamente. Desde o Movimento de
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Reforma Sanitaria, 0 SUS foi almejado de maneira a liquidar com desigualdades no
acesso a salde da populacdo. Porém, o novo modelo de Administracdo Publica que
estamos constituindo no Brasil, pds Reforma Gerencial, gera a sensa¢do de que ha uma
reforma do Estado em curso também, como aponta Dasso Junior (2006). A0 mesmo
tempo, ha uma clara insatisfacdo da populagdo com os resultados desse processo de
“redemocratiza¢do”, pds ditadura militar, sobretudo quanto ao funcionamento da
representacdo politica, caracteristica principal do modelo elitista adotado, ou melhor,
confirmado; pois a tradicdo politica elitista € um dos tracos caracteristicos da
organizacdo politica nacional. Diante desse déficit democratico que, alids, ndo é
privilégio brasileiro, corre-se o risco de abandonar a crenca na democracia e nas suas
possibilidades. Este novo modelo que serd estudado vem gerando incongruéncias no
SUS.

Com a exposicdo do modelo do sistema de salde brasileiro, em especial no que
tange as suas diretrizes, principios e suas formas de prestacdo, € necessario que se
analise também como fica a garantia dos direitos universais da populagdo a salde antes
e depois da Reforma Gerencial brasileira de 1995, além de evidencia-la como
precursora da entrada nacional ao modelo ultraliberal (neoliberal) de Estado,
principalmente com a brecha constitucional que estabelece a complementariedade do
setor privado ao setor publico “mediante contrato de direito publico ou convénio”
(artigo 199, § 1°, da Constituicdo Federal de 1988), quando as disponibilidades do SUS
“forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma
determinada area” (artigos 24 a 26 da Lei n® 8.080/90), que permitiu a ampliacdo dos
servicos privados de satde por dentro do SUS.

As formas de prestacdo de servicos em salde que foram regulamentadas na
Constituicdo Federal e as formas de prestacdo que temos no atual momento serdo
analisadas de forma a verificar incongruéncias nos denominados novos modelos de
gestdo que tém sido apresentados como a resolugé@o dos problemas do SUS.

Segundo Correia: “Restringe-se tudo a ma gestdo publica, apresentando-se como
saida a sua terceirizacdo, que em nome de uma suposta modernizagdo, autonomia e
flexibilizaco traria uma maior eficiéncia aos servigos de satde prestados” (2012, p. 3).

Por ser o sistema de saude vigente em nosso pais, e considerando sua
importancia social no que diz respeito a garantia dos direitos da populacdo, é muito
importante que o Sistema Unico de Saude se mantenha constitucional. Apesar dos seus

muitos avancos, o SUS ainda esta em construcdo e ndo pode estar a mercé das vontades
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politicas de cada governo. Como sanitaristas, para que possamos analisar e fazer a
efetiva implementacdo de politicas e de uma boa administracdo, é muito importante que
conhegamos ndo somente o sistema descrito na Constituicdo, mas também o sistema que
temos implantado.

Em funcdo do exposto, este artigo pretende analisar o impacto da implantacao do
modelo gerencial de Administracdo Publica, a partir da segunda metade dos anos 1990,
no Sistema Unico de Salide. Portanto, o0 Campo de Estudo deste artigo esta localizado
na fronteira interdisciplinar da Saude Coletiva e da Administracdo Publica.

Para realizar tal tarefa, o Tipo de Estudo adotado € o Método Hipotético-
Dedutivo, com uma abordagem predominantemente qualitativa. Ademais, 0s Tipos de
Pesquisas utilizados sdo fundamentalmente o bibliografico e o documental. Para tanto,
no trabalho sdo analisados textos histéricos (publicacBes do Ministério da Saude, além
de programas em saude), artigos cientificos e documentos legais (texto constitucional,
leis infraconstitucionais e atos administrativos).

A estrutura do artigo € composta por trés partes: direito a saude no Brasil;
reforma gerencial da Administracdo Publica brasileira; e impacto do modelo gerencial
nos formatos organizacionais e contratuais que sao utilizados pelo SUS, a partir de
1995.



1. DIREITO A SAUDE NO BRASIL: SUS

1.1. Reforma Sanitaria

Em 1985, com a retomada da democracia no Brasil, a situacdo do pais era de
uma imensa “divida social” no que diz respeito a direitos a saude. Neste momento, a
satde era entendida como “o estado de ndo doenca”, o que fazia com que toda a légica
girasse em torno da cura de agravos. Essa ldgica significava que as a¢es nada mais
eram do que remediar os efeitos da doenca sem dar a devida énfase as causas.
(Ministério da Saude, 2000). Segundo Costa “0s antecedentes do SUS remetem a um
cenario epidemioldgico e de estrutura sanitéria caracterizada pela falta de cobertura e
limitacbes do modelo vigente, relacionados com os grandes problemas de
desenvolvimento e divida social que o pais acumulava” (2009 p. 116).

Tinhamos uma saude extremamente privatista, garantida apenas de forma
biomédica e curativa que era disponivel pelo Instituto Nacional da Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), vista sob uma 6tica mercantil e mantida pelo Estado.
O modelo desenvolvimentista e de internacionalizacdo da economia, mantido pelo
militarismo, concentrava renda, estagnava salarios e acelerava a urbanizacao e deixava a
populacdo cada vez mais distante de seus direitos em saude. Com o minimo de
investimentos e a forte oposicdo dos empresarios da época a qualquer tipo de politica
assistencialista comunitaria e médico social, iniciou-se uma critica a este modelo
(Escorel, 1998).

O ambiente constitucional naquele momento era de forte rejeicdo imposta,
autoritariamente, pelo regime militar. Em um momento de crescimento de consciéncia
nacional, associou-se descentralizacdo com democratizacdo, e ampliaram-se os direitos
sociais da cidadania, integrando-se, sob o conceito de seguridade social, a protecdo de
direitos individuais, a protecdo de direitos coletivos como salde e previdéncia social
(Silva, 2008). A mobilizacdo da populacdo que era de carater democratico, contra a
ditadura militar com o tema Salde e Democracia se disseminou pelas universidades, e
pela sociedade civil (Arouca, 1998).

E claro que ndo se pensava mudar apenas o sistema de saude, na verdade era
necessario criar uma nova Vvisao sobre a questdo salde no contexto daquele momento.
Como a luta sempre foi em uma dimensdo contra ditadura militar e 0 auge era de
repressdo, uma vez que brechas eram abertas nos departamentos e nas universidades de

salde da época para manifestacdes, veio a calhar que o sistema de saude fosse um dos
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setores da sociedade com mais visibilidade, apesar de o Estado estar passando por uma
forte crise generalizada.

A organizacdo da classe operdria, 0 movimento sanitario que articulou
trabalhadores, académicos, profissionais de salde e setores populares, a mobilizacéo
nacional em torno das eleicdes “Diretas Ja” e a derrota do regime autoritario,
constituiram um processo politico que ampliou os espacos das forcas democréticas,
possibilitando a constru¢do da proposta da Reforma Sanitaria Brasileira (Borba, s/d;
Cebes, 1985). Esta, até entdo difundida com o almejo da democratizacdo da saude, foi
debatida durante a 8° Conferéncia Nacional de Saude defendendo conceitos que
deveriam ser efetivados: conceito ampliado de saude; reconhecimento da salude como
direito de todos e dever do Estado; participacdo da populacdo, denominada como
controle social; criacio do Sistema Unico de Saude; constituicio e ampliacdo do
orcamento social (CNS, 1987).

A 8° Conferéncia Nacional de Saude em 1986 consolidou o direito a saide como
responsabilidade do Estado para toda a populagéo, garantindo condicGes de acesso e
qualidade dos servicos, servindo de subsidio para a elaboracdo da nova Constituicao de

Saude do Brasil.

1.2. Direito a saude na Constituicdo Federal de 1988

Em 1988, como uma conquista cidadd, foi promulgada a Constituicdo Federal
Brasileira incorporando mudancas no papel do Estado e alterando as caracteristicas
juridicas e institucionais do sistema de saude, criando uma nova relagdo de
funcionamento entre as esferas de governo, novos papeis entre os atores e enfim dando
origem ao Sistema Unico de Satde. Segundo Silva (2008) o Estado passou a ser um
prestador de servicos, e a saude deixou de ser um produto comprado, ou ato de caridade,
e passou a ser um direito do cidaddo, o Brasil alicercou as bases da salde publica.
Sendo assim, segundo o Ministério da Satude, “ap0s a nova constituicdo, a Unica
condicdo para um individuo ter acesso e direito aos servicos e acdes em salde € apenas
precisar deles” (1990, p.4).

O artigo 196 da Constituicdo da Republica de 1988 assim dispde:

“Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperagao’.



Essa definicdo conceitual assume sua verséo pratica de acordo com o artigo 198:
0 SUS é uma rede regionalizada e hierarquizada de ac¢@es e servicos publicos de saude,
organizado de acordo com as diretrizes constitucionais de descentralizagcdo, com direcéo
unica em cada esfera de governo entendida como a distribuicdo de responsabilidades
das acOes e servicos de saude da Unido, para os estados e municipios; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os
assistenciais e participa¢do da comunidade garantindo que a populagdo, atraves de suas
representatividades sociais tenha direito a participacdo no processo de formulacéo,
tomada de decisbes e controle de execucdo de politicas e acdes em saude. Segundo
Costa (2009, p. 115), isso significa a representacdo das pessoas no controle social e na
formulagdo de politicas publicas por meio dos Conselhos de Saude e das Conferéncias
de Saude, que constituem instancias deliberativas e de pactuacéo social.

O artigo 200 dispde sobre as competéncias do Sistema Unico de Salde, expde
seu papel de controlar, fiscalizar e participar da producdo de interesses para a saude,
executar as aclGes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, ordenar a formacdo de
profissionais, formular politicas e acdes de saneamento, participar do desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, além de proteger o meio ambiental e do trabalhador (BRASIL,
1988). Ainda mais, quando se pensa em ousadia para assumir um COmpromisso em
garantir salde para uma populacdo tdo distinta e que aqui deve-se pensar que para cada
regido e para o que significa saude culturalmente para cada regido é preciso observar 0s
principios doutrindrios como universalidade, equidade, integralidade, regionalizacdo e
hierarquizagdo. Neste caso, como diz Scliar (2007) o conceito de saude reflete a
conjuntura social, econdmica, politica e cultural. Ou seja: salde ndo representa a mesma
coisa para todas as pessoas. Dependera da época, do lugar, da classe social. Dependera
de valores individuais, concepgdes cientificas, religiosas, filoséficas e por isso, por mais
que o sistema de salde brasileiro se comprometa com estas metas, deve-se levar em
conta as dimensdes territoriais continentais do Brasil e que por isto enfrenta uma serie
de desafios sociais, econémicos, politicos, com inimeras desigualdades, tornando-se
dificil sua realizacéo efetiva (Souza e Costa, 2010).

Conforme ja foi mencionado, (Andrade, 2010) o direito a saide no Brasil ja
existia com a presenca de algumas leis esparsas que garantiam, por exemplo, um
sistema de vigilancia sanitaria ou ainda mais anteriormente, apenas um sistema com
base no modelo curativo de doengas. Ndo podiamos dizer, no entanto, que tinhamos a

garantia de diretos sanitarios e em salde reconhecidos. Estes direitos consolidaram-se a
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partir e principalmente apds a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 com uma
nova logica de planejamento e de funcionamento. Como é sabido, é raro que quando ha
a implantacdo de um novo modelo, principalmente quando este vem rompendo
irracionalidades e a maneira sobre como as pessoas e 0s governantes devem se portar
frente as praticas muito antes impregnadas, esta claro que deve se ter em mente que esta
nova concepcédo de direitos e deveres ndo foi incorporada, totalmente implantada ou até

mesmo compreendida de imediato por ambas as esferas de interesse.

1.3. Criacéo do SUS

A efetiva implantagdo do Sistema Unico de Salde pode-se dizer concretizada no
que diz respeito a garantia de direitos e deveres com o processo de elaboragdo e
aprovacao das leis infraconstitucionais denominadas de Leis Organicas da Saude: Leis
n° 8.080 e n° 8.142 que dispuseram sobre 0s principios, e condi¢es para a organizacéo,
planejamento e funcionamento do sistema, suas competéncias e atribuicbes (Souza e
Costa, 2010).

As Leis Organicas da Satde dispdem sobre a dire¢o do Sistema Unico de Satde
que é exercida em cada espera de governo. Através da descentralizacdo, busca-se
envolver todas as esferas para que juntas funcionem no sentido de promover melhorias
na situacdo de vida e de satde da populacgdo (Souza e Costa, 2010).

Sobre o financiamento do SUS, o capitulo Il da Lei n° 8.080 dispde que 0s
recursos financeiros serdo oriundos da Seguridade Social e distribuidos aos Estados,
Distrito Federal e Municipios de acordo com a combinacdo de critérios de perfil
populacional. Entretanto, um problema ocorre quando o repasse financeiro para estados
e municipios ndo é administrado com responsabilidade e grande parte das financas ndo é
aplicada no setor salde, recursos estes que poderiam ser investidos em contratacdo e
capacitacdo de profissionais, materiais e tecnologias de salde, ndo sdo feitos tornando
avancos reais mera utopia (Souza e Costa, 2010).

Depois de muitos vetos e a fim de complementar a Lei n° 8.080, a Lei n° 8.142
foi estabelecida em 28 de setembro de 1990 para dispor dobre a participagdo da
comunidade na gestdo do sistema, dizendo respeito & representagdo dos USUArios no
processo de participacao do fazer e pensar saude (Souza e Costa, 2010).

O Sistema Unico de Satde segue um regime doutrinario e é organizado sob o
estabelecimento de alguns principios que estdo previstos em lei. Universalidade,

equidade, integralidade s&o preceitos constitucionais que garantem aos cidaddos o
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direito e de que ter saude independe do estado bio-psico-social e das barreiras politicas,
sociais e culturais. Promovendo a¢BGes de promocao, protecdo e recuperacdo da salde
como um todo, dividindo-se somente no que diz respeito a sua complexidade. Além
disso, o sistema de salde brasileiro deve atuar de forma regionalizada e hierarquizada,
resolutivo, descentralizado e com participacdo cidada de forma a estarem organizados
por complexidade facilitando o reconhecimento dos principais problemas de saude
populacional e podendo aprimorar as a¢Bes de vigilancia epidemioldgica, sanitéria,
controle de vetores e outros diversos determinantes sociais, objetivando promover uma
salde mais adequada a populacdo delimitada e fazendo co-gestdo entre Unido, estados e
municipios uma vez que as decisGes sejam tomadas o mais perto possivel do fato,
havendo uma incidéncia maior da efetividade das acOes de forma a dar espacos
legitimos a participacdo das pessoas no que tange decisdes em saude publica (Ministério
da Sadde, 1990).

Quanto a Complementariedade do Setor Privado, a Constituicdo definiu que,
quando por insuficiéncia do setor publico for necessario a contratacdo de servicos
privados, isso deve se dar sob as seguintes condicdes:

12 - a celebracdo de contrato, conforme as normas de direito pablico, ou seja,
interesse publico prevalecendo sobre o particular;

2% - a instituicdo privada devera estar de acordo com 0s principios basicos e
normas técnicas do SUS. Prevalecem, assim, os principios da universalidade, equidade,
etc., como se o servicgo privado fosse pablico, uma vez que, quando contratado, atua em
nome deste;

3% - a integracdo dos servicos privados devera se dar na mesma ldgica
organizativa do SUS, em termos de posicdo definida na rede regionalizada e
hierarquizada dos servicos. Dessa forma, em cada regido, deverd estar claramente
estabelecido, considerando-se os servicos publicos e privados contratados, quem vai
fazer o que, em que nivel e em que lugar (Constituicdo, 1988).

Dentre os servigos privados, devem ter preferéncia os servigos ndo lucrativos,
conforme determina a Constitui¢do. Assim, cada gestor devera planejar primeiro o setor
publico e, na sequéncia, complementar a rede assistencial com o setor privado, com 0s
mesmos conceitos de regionalizacdo, hierarquizacdo e universalizacdo. (Ministerio da
Saude, 1990).

Enfim, o artigo 199 mantém a assisténcia a salde livre a iniciativa privada,

permitindo, portanto, a comercializacdo da saude por privados, com fins lucrativos.
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2. REFORMA GERENCIAL DA ADMINISTRACAO PUBLICA
BRASILEIRA

2.1. Caracteristicas do Modelo Gerencial

Para Luiz Carlos Bresser Pereira (2000, p.6) toda reforma de Estado conta com
uma reforma constitucional e uma de gestdo. A reforma de gestdo se deu no Brasil a
partir de 1995 com a publicagédo do Plano Diretor para Reforma do Aparelho do Estado,
onde continham normas de mercado para a “flexibilizagdo da burocracia”. Além disso,
para a reforma gerencial foi fundamental a criacdo formal de, por exemplo, duas novas
organizagdes sociais, em 1997, as “agéncias executivas” (institui¢des estatais que
executam atividades exclusivas de Estado) e as “organizagdes sociais” (instituigdes
hibridas entre o Estado e a sociedade que executam 0s servi¢os sociais e competitivos).

No Brasil, segundo Dasso Junior (2006) as “crises do petrdleo” e a “década
perdida” na década de 90 contribuiram para fomentar a crise 0 aumento da divida
externa ¢ o Estado de “bem estar social” foi declarado em crise. Novas demandas
sociais eram geradas por uma populacdo que esperava por mudancas logo apos o pais
ter saido de uma ditadura militar, cooperou para um discurso neoliberal. A viséo
dominante e conservadora da elite brasileira defendeu a ideia nos anos 1990 de que a
“reforma do Estado” era inevitavel, que nao havia alternativa.

A Reforma Administrativa, aliada a tentativa de implantacdo de um novo
modelo de Administracdo Publica surgia a medida que a ideia de crise de governanca
parecia legitima, uma vez que o Estado burocratico dificultava acfes para atender as
demandas sociais. Segundo Dasso Junior (2006) esta crise ndo era verdadeira, uma vez
que o Estado de bem estar social nunca se deu de forma completa no Brasil, desta
forma, a solucdo para os obstadculos de crescimento privado era uma reforma
administrativa e gerencial a fim de maximizar os lucros do setor privado, colocando a
Constituicdo Federal como obstaculo de crescimento e desenvolvimento. Em
contrapartida o Decreto-Lei n°® 200/67 que foi considerado a segunda reforma da
Administracdo Publica e que corresponde a concepcdo das entidades dotadas de
personalidade juridica propria que passam a ser parte da administragdo publica indireta
com a criacdo e regulamentacdo das autarquias, empresas publicas, fundagdes publicas e
sociedade de economia mista. O objetivo desse Decreto, segundo Dasso Junior (2006)
era flexibilizar a Administragdo Publica com formas de gestdo mais proximas do

modelo privado. Assim, mais tarde o Decreto-Lei n°200/1967 foi resgatado pelos
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gerencialistas de forma a representar um “marco de superac¢ao da rigidez burocratica
uma vez que realiza a transferéncias de atividades tipicas de Estado para empresas
publicas obtendo maior dinamismo e flexibilidade operacional” (MARE, 1997, p.19-
20).

Desta forma, o que imperava é que o Estado deveria diminuir de tamanho, se
tornando mais &gil, flexivel e se restringindo a regulacdo com intervengdo minima na
prestacédo de servicos (Bagattolli, 2006).

Assim, o modelo gerencial que vinha neste periodo tomando forma e
principalmente sendo considerado de cunho constitucional tinha como premissas
atenuar a estabilidade no emprego dos servidores publicos, utilizar o setor privado como
modelo, usar organizagdes publicas ndo-estatais para prestar servicos publicos sociais e
cientificos (Dasso Junior, 2006). Além disso, tinha como caracteristicas a tomada de
decisdes baseada em conceitos técnicos em detrimento da democracia, o retorno ao
individualismo, o privado em detrimento do publico e o uso constante de eufemismos,
uma vez que usam expressoes do tipo: “liberal democratico” ou “publico ndo estatal”,
que condizem ao processo de privatizacdo da “Nova Gestdo Publica”.

A Reforma Gerencial ganha marco oficial com a publicacdo do Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado, em 1995, tendo como idealizador o ex-ministro Luiz
Carlos Bresser Pereira, para quem uma reforma ou reconstrucdo do Estado era uma

tarefa politica da mesma década.

2.2. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (1995)

A partir de 1995, no governo de Fernando Henrique Cardoso, a Administracdo
Publica Brasileira foi objeto de uma profunda reforma gerencial que teve no Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) seu texto fundador, criado pelo
ex-ministro da Reforma do Estado Luiz Carlos Bresser Pereira.

Baseado nas reformas que estavam acontecendo em outros paises, na década de
1980, a reforma gerencial envolvia desconcentragdo dos servigos, delimitacdo e
estabelecimento de quais seriam as atividades exclusivas do Estado, sendo as néo
exclusivas destinadas a um dito segmento do Estado, o setor publico ndo estatal que se
constituem pelas organizac¢Oes sem fins lucrativos, que segundo Bresser Pereira ndo séo
propriedade de nenhum individuo ou grupo e estdo orientadas diretamente para o
atendimento do interesse publico. As organizacgdes sociais teriam uma maior autonomia
e o financiamento do Estado (MARE, 1995).
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O setor de servigcos ndo exclusivos do Estado que envolve atividades sociais,
como saude e educacdo, segundo o PDRAE deve ser prestado pelo regime da
propriedade publica ndo estatal utilizando organizacgGes de direito privado, mas com
finalidades puablicas, sem fins lucrativos. Segundo Dasso Junior, o que foi escrito no
PDRAE merece um pouco mais de atencdo no que se refere as atividades denominadas
ndo exclusivas e a sua forma de propriedade, uma vez que, ¢ ali que se “mascara” a
ideia de privatizar (Dasso Junior, 2011). Desta maneira, atenta-se para o fato de que o
Plano exalta o uso de eufemismos, uma vez que usa, por exemplo, o termo publicizacéo,
em vez que privatizacdo quando trata sobre propriedade publica nédo-estatal (Dasso
Junior, 2011).

O quadro elaborado pelo MARE resume as propostas do Plano Diretor, onde
expde a forma de propriedade, a forma de administracdo e os setores envolvidos no
processo.

Quadro 1: O aparelho do Estado e as formas de propriedade.

FORMA DE PROPRIEDADE FORMA DE ADMINISTRAGAOQ
Estatal Publica Privada Burocratica Gerencial
Né&o Estatal

NUCLEO ESTRATEGICO

Legislativo, Judiciario,
Presidéncia, Cupula dos
Ministérios, Ministério

Publico

ATIVIDADES EXCLUSIVAS
Regulamentacéo

Fiscalizacdo, Fomento,
Seguranca Publica,
Seguridade Social Basica

SERVICOS NAO-
EXCLUISVOS

Museus

PRODUGCAQ PARA O

MERCADO Privatizagdo
Empresas Estatais >

Universidades, Hospitais, | PuPicizacso
Centros de Pesquisa, .

Fonte: Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (MARE, 1995).

Segundo Dasso Junior (2009), o processo de privatizagdo da gestdo e da geréncia
dos servigos SUS, seja por opcdo politico/ideoldgico ou por convicgdo administrativa,
vem ferindo frontalmente os dispositivos constitucionais, através das Organizacdes

Sociais, OSCIPS e outras figuras organizacionais que exercem seu papel com a mais
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ampla liberdade a revelia dos limites estabelecidos pela legislacdo bem como dos
principios do SUS. Segundo o PDRAE, as organizagdes ndo estatais estariam
assumindo as atividades ndo excluisvas do Estado pelo motivo de que este é ineficiente
e ndo consegue dar conta de toda a demanda populacional por sua gestdo burocratica.
Desta forma, a reforma gerencial vem assumindo um carater ultraliberal. Segundo
Noronha e Soares (2001) este setor (o mal denominado “terceiro setor”) emerge sem
que se defina claramente como ele é constituido e quais s&o as regras para 0 seu
funcionamento e, principalmente, para o seu financiamento e prestacdo de contas a

sociedade.

2.3. A Emenda Constitucional n° 19 de 1998

Em 04 de junho de 1998, foi aprovada a Emenda Constitucional n° 19,
conhecida também como emenda da “reforma administrativa”.

Dentre diversas mudangas as principais alteragdes no capitulo sobre a
Administracdo Puablica foram: fim do regime juridico Gnico permitindo que a
contratacdo de pessoal via CLT fosse permitindo, havendo dessa maneira, uma
descontinuidade no processo de prestacdo de servicos a populacdo; alteracdo das regras
da estabilidade dos servidores publicos que afeta diretamente o setor de salde, uma vez
que este, assim como outros setores sociais, carecem de uma continuidade de cuidado e
atencdo por parte do servidor para com a comunidade; aumento do periodo de estagio
probatorio para servidores publicos; inclusdo de dispositivo que permite aos 6rgaos e
entidades da Administragdo direta e indireta fixar contratos de gestdo com o0s
ministérios e assim ganhar "flexibilidade" para administrar o seu orgcamento e sua folha
de pagamentos, podendo estabelecer os salarios dos seus empregados ou servidores,
desde que cumpram as "metas" fixadas pelo governo, desta maneira, pondo em cheque a
qualidade da prestagédo de servicos, de modo que pouco ou nunca se fala na forma
pratica de como se dara a assisténcia a saude , por exemplo, pois quando envolve-se
qualidade, a partir da reforma gerencial vem-se envolvendo reducdo de custos; incluséo
do principio da “eficiéncia”, agora arrolado ao lado dos principios da legalidade,
impessoalidade, moralidade e publicidade (Dasso Junior , 2006).

Sobre a Emenda Constitucional n° 19 de 1998, podemos concluir que a reducgéo
de pessoal, de incentivos, a perda da continuidade na prestacdo de servigos,
principalmente nas areas sociais, a maior flexibilidade dos entes indiretos da

administracdo ndo serviu como um avango para setor publico, pelo contrario, configura
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a precarizacao dos servidores, perdendo a nogdo de carreira publica e desmantelando

ainda mais as caracteristicas tipicas de Estado.
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3. IMPACTO DA REFORMA GERENCIAL NO SUS

3.1. Agéncias Reguladoras

As Agéncias Reguladoras no Brasil passaram a ser criadas sob regime especial
de autarquias, pessoa juridica de direito publico, ou seja, entes administrativos com
patrimbnio préprio e autonomia administrativa e financeira. No direito brasileiro,
Agéncia Reguladora pode ser denominada qualquer entidade da Administragéo Indireta
com funcéo de regular um setor especifico que Ihe esta adscrito tecnicamente, assim sua
estrutura esta direcionada para a atividade economia posta sob seu controle.

Por representarem o poder publico, as agéncias reguladoras, segundo a ANS,
(2001) tem poder regulador definido em lei, materializado na sua capacidade de regular,
controlar, fiscalizar e punir; autonomia administrativa, materializada no mandato de
seus dirigentes e na flexibilidade dos instrumentos de gestdo: estrutura organizacional,
recursos humanos, sistema de compras e outros e autonomia financeira, materializada
na arrecadacdo direta de taxas especificas (Dasso Junior, 2006).

No que diz respeito ao alcance e independéncia das agéncias reguladoras, fica
claro que o processo que controle social, de participacdo cidadd e a supremacia que
deve haver do interesse publico sobre o privado fica comprometida, uma vez que
empresas privadas sdo movidas pelas leis e interesses de mercado, inclusive o lucro.

No caso da saude, merece destaque a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), criada pela Lei n® 9.961, de 28/01/2000.

A Lei n° 9.656/98, que regula o setor, dispondo sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a salde, destaca-se o seu artigo 32 que dispde sobre o

ressarcimento dos planos de salde ao SUS.

Art. 32. Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o
inciso | e 0 § 1° do art. 1° desta Lei, de acordo com normas a serem definidas
pela ANS, os servigos de atendimento a salde previstos nos respectivos
contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em
institui¢des publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do
Sistema Unico de Sadde — SUS

Na realidade este ressarcimento se da apenas ao que diz respeito as Autorizagoes
de Internacdo Hospitalar (AIHs). Ou seja, a ANS vem regulando ha anos os planos de
salde, cobrando o ressarcimento somente por procedimentos e servigos utilizados
durante uma internagdo hospitalar, deixando de lado atendimentos e procedimento

realizados no carater ambulatorial.
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No artigo 32 da Lei n°9.656, de 1998, esta instituido que o ressarcimento ao
SUS é pertinente a todos os servicos prestados por este a beneficiarios de planos
privados de salde por uma tabela especifica de precos, Tabela Unica Nacional de
Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP). O referido artigo ndo exclui nenhum tipo de
atendimento que ndo deve ser ressarcido. No entanto, segundo Bahia (2008) a ANS
deixou de calcular os gastos alusivos ao atendimento ambulatorial e medicamentos para
os clientes de planos de saude que tem sua assisténcia em estabelecimentos e servigos
da esfera publica de saude.

Além disso, segundo dados da ANS, desde o final de 1999 até meados de 2006,
das 371.761 internacGes identificadas como aptas para cobranca, apenas 60.586 foram
efetivamente pagas pelas seguradoras. Assim, conclui-se que o ressarcimento do SUS
na pratica ndo vem acontecendo, uma vez que além de a ANS ndo regular sobre os
procedimentos ambulatoriais realizados aos beneficiarios com cobertura privada, o que
é reconhecido para o reembolso do sistema Unico estd extremamente defasado e
atrasado (Santos, 2008).

O Brasil é um pais supostamente democratico e, por isso, estd intrinseco a
promocdo da igualdade e justica. Nesta linha, se as operadoras privadas de saude estdo
enriquecendo de forma ilicita as custas de um ressarcimento que ndo vem ocorrendo,
isto vai de encontro aos objetivos do Estado, uma vez que empresas privadas lucram
custeados pela sociedade (Reis, 2003).

Percebe-se, claramente, neste caso do ressarcimento, por exemplo, a captura por
parte da ANS pelo setor que a agéncia deveria estar regulando, deixando patente a
prevaléncia da Idgica do privado sobre a légica do publico.

3.2. Organizac0es Sociais

Segundo o Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE),
0 Projeto Organizagdes Sociais, no a&mbito do Programa Nacional de Publicizagéo
(PNP), tem como objetivo permitir a publicizacdo de atividades no setor de prestacdo de
servigos ndo-exclusivos, baseado no pressuposto de que esses servigcos ganhardo em
qualidade. Para tal, serdo otimizados mediante menor utilizacdo de recursos, com énfase
nos resultados, de forma mais flexivel e orientados para o cliente-cidaddo mediante
controle social (MARE, 1997). A propria Lei n°® 9.637/98, estabelece no seu artigo 1° o

seguinte enunciado:
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O Poder Executivo podera qualificar como organizagdes sociais pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam
dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnolégico, a
protecdo e preservacdo do meio ambiente, a cultura e a salde, atendidos aos
requisitos previstos nesta Lei.

Quando € analisada a forma de contrato de gestdo que é estabelecido entre
Organizacdo Social e Estado, no quesito qualificagcdo, as incongruéncias saltam aos
olhos, uma vez que segundo Higa (2011) para alguém qualificar-se a receber bens
publicos, mdveis e imdveis, recursos orcamentarios e até servidores publicos, a serem
custeados pelo Estado, ndo necessita demonstrar habilitacdo técnica ou econémico-
financeira de qualquer espécie. Basta a concordancia do Ministro da area e do Ministro
da Administracdo. Como ressalta Higa ( 2011), para travar relagdes contratuais simples
o pretendente é obrigado a minuciosas demonstracdes de aptidao, inversamente, ndo se
faz exigéncia de capital minimo nem demonstracdo de qualquer suficiéncia técnica para
gue um interessado receba bens, verbas e servidores publicos.

Quando langamos olhar sobre o crescimento da participagcdo privada na
prestacdo de servicos, vimos que a logica estd inversa, uma vez que a esfera publica

vem dando lugar em seu protagonismo. Conforme o artigo 24 da Lei n® 8080/90:

"quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populagio de uma determinada area, o Sistema Unico
de Salde — SUS podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa
privada.”

Desta maneira, quando a capacidade instalada publica de prestacdo de servicos
de saude, em determinada &rea for insuficiente, seriam chamados para participar, de
forma complementar, a iniciativa privada com sua capacidade instalada, ou seja, com
seus médicos, instalacGes, prédios, equipamentos, etc.

Segundo Gongcalves (1998), no ambito do SUS, quis a Constituicdo Federal de
1988 e a Lei n° 8080/90, que a iniciativa privada (com ou sem fins lucrativos) ocupasse
o0 papel de simples coadjuvante do Poder Pablico. Por isso, admite-se a participacéo de
entidades privadas na prestacdo de servi¢cos de salde no ambito do SUS e, mesmo
assim, somente para, com sua capacidade instalada, complementar a atividade estatal,
nunca para substitui-la completamente, como vem ocorrendo por intermédio das
chamadas terceirizagdes (Goncalves, 1998). Enquanto o Estado segue passando suas
atividades essenciais a iniciativa privada, este usam recursos publicos como se seus

fossem sem mesmo a obrigatoriedade de licitagcdo para compra de material.
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Conforme o artigo 196 da Constituicdo Federal, os servicos publicos de salde,
como dever do Estado, sdo (ou devem ser) garantidos "mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as ac0es e servigcos para sua promog¢ao, protecdo e recuperagao”
(Goncalves, 1998). Em contrapartida, verifica-se incongruéncia no que diz respeito a
finalidade de prestacdo de servico em salde, uma vez que o Estado se compromete com
promocdo, protecdo e recuperacdo em saude, ndo se pode negar que na condi¢do de
entidades de direito privado, as Organizagdes Sociais tenderdo a assimilar
caracteristicas de gestdo cada vez mais proximas das praticadas no setor privado, o que
sera refletido nos servicos que ‘“serdo otimizados mediante menor utilizacdo de

recursos, com énfase nos resultados” (MARE. 1997).

3.3. Organizac6es da Sociedade Civil de Interesse Publico

As OSCIPS surgiram com a Lei n°® 9790, em 23 de margo de 1999, e desde entéo
estdo configurando ndo s6 o cendrio salde, mas também estdo presentes em diversas
areas de atuacdo que seria de responsabilidade publica.

Como afirmam Oliveira e Woltmann (2010) os objetivos estabelecidos na "Leli
das OSCIP", cumprem o previsto no Plano Diretor de Reforma do Estado, garantindo a
flexibilizacdo da forga de trabalho, o enxugamento do Estado e a limitag&o do controle
social descumprindo a Constituicdo Federal e das Leis vigentes.

Violin ressalta “que a OSCIP deve atuar de forma distinta do Poder Publico
parceiro, ou seja, deve ser clara a separacao entre os servicos publicos prestados pela
entidade publica e as atividades desenvolvidas pela OSCIP (...) impedindo-se, assim a
caracterizacdo de uma forma ilegal de terceirizacdo de servigos publicos. Afinal, o
termo de parceria € instrumento criado para que entidades do terceiro setor recebam
incentivo para atuar ao lado do ente publico, de maneira distinta dele, e ndo para que
substitua tal ente, fazendo as vezes do Poder Ptblico” (2008).

Sobre o que foi afirmado por Violin (2008), é muito importante que ndo seja
confundida assessoria gerencial com a incorporacdo da administracdo do servigo para
um ente privado. Na referida lei das OSCIPS ndo é discriminado que esta entidade deve
comprovar proficiéncia para atuacéo. Entre as obrigacfes de uma OSCIP esta apresentar
ao Poder Pablico, ao término de cada exercicio, relatorio sobre a execucdo do objeto do
Termo de Parceria, contendo comparativo especifico das metas propostas com 0s

resultados alcangados, acompanhado de prestacdo de contas dos gastos e receitas
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efetivamente realizados. Olhando por este prisma, temos uma calamidade publica
instalada da prestacdo de servicos em salde no Brasil, uma vez que fica instalada uma
preocupagdo com metas e recursos sem nem mesmo referir a qualidade do servigo e a

eficiéncia para a populacdo.

3.4. Parcerias Publico Privadas

A partir da Lei n° 11.079, de 30 de dezembro de 2004, que “institui normas
gerais para licitacdo e contratacdo de parceria publico-privada no ambito da
administragdo publica”, foram criadas as Parcerias Publico-Privadas (PPPs), de natureza
juridica contratual entre o Publico e o Privado.

Como afirmam Santana e Rodrigues (2006), a motivacdo para a criacdo das
PPPs foi a de que o Estado brasileiro ndo dispde de recursos para grandes investimentos
na area publica. Por ndo contar com recursos financeiros suficientes para projetos de
infraestrutura tdo necessarios para o crescimento da economia brasileira e para 0s
grandes projetos e investimentos na area social, as PPPs seriam usadas como ferramenta
poderosa para mobilizar a iniciativa privada em parceria com o Estado a fim de tocarem
as obras. Desta forma, a problematica ndo esta na afirmacdo de parcerias para a
construcdo de obras publicas com o discurso de o Estado ndo dispor de verbas, se
quando olhamos mais a frente, vemos a iniciativa privada administrando servigos de
salde, por exemplo, com garantia de lucro, com ou ndo a qualidade da prestacdo
assegurada. Fica aparente e confirmada a incongruéncia a respeito da falta de recursos
quando no artigo 8° da Lei das PPPs: “para a concessdo de garantias (...) fica a unido
autorizada a integralizar recursos (...) em fundos fiduciarios de incentivo as parcerias
pablico-privadas criadas por instituigdes financeiras publicas”.

Ainda como destacam Santana e Rodrigues (2006) os setores onde o0 governo
pretende que as PPPs invistam, normalmente sdo 0s mesmo que ndo séo atrativos para o
setor privado, assim, com a aplicacdo da Lei n° 11.079, de 2004, o Estado transforma
certos servicos publicos em mercadoria atrativa e lucrativa para 0 mercado, de forma a
tornar um nicho do capitalismo sem lucro, uma vez que o publico se coloca como
parceiro para arcar com dividas e garantir o lucro de seus “parceiros”. Desta maneira,
pode-se concluir que assim como as outras figuras, as PPPs, por mais que se
assemelhem apenas a contratos de parceria, na verdade estdo, como qualquer entidade
privada, mais interessadas em garantir lucro do que em garantir acesso, por exemplo,

nas areas sociais.
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3.5. Consorcios Publicos

Os consorcios ja existiam até a Lei n° 11.107, de 6 de abril de 2005, no entanto,
segundo Viana (2008) eram vistos como acordos de cooperacgdo que tendem a funcionar
e se bem intencionados criam possibilidades para municipios e estados com recursos
escassos para enfrentar conjuntamente empreendimentos de infraestrutura, maquinario e
pessoal que sdo necessarios para suas populagdes, porém muito dispendiosos (Borges,
2006).

Com a justificativa de que a auséncia de personalidade juridica dificultava a
execucdo das metas propostas aos consorcios, foram surgindo diversos consorcios com
personalidade juridica de direito privado. Esta pratica se confirmou com o paragrafo 1°,
do artigo 1°, da Lei n° 11.107/05 que garantia a coexisténcia da possibilidade de um
consorcio assumir as duas ambiguas personalidades juridicas, conforme segue: o
consorcio publico constituira associacao publica ou pessoa juridica de direito privado.

Uma vez que ndo é possivel delegar atividades tipicas da Administracdo Publica
para entes privados, a Emenda Constitucional n® 19/98 determina que entre os entes
federativos e 0s consorcios, associa-se a gestdo dos servigos publicos além da
transferéncia de encargo, servicos, recursos humanos, e bens que sdo cruciais para a
continuidade dos servicos (Viana, 2008).

As incongruéncias seguem quando observamos as possiveis atribuicbes: poderdo
promover desapropriacdes e instituir serviddes nos termos de declaracdo de utilidade ou
necessidade publica, ou interesse social, realizada pelo Poder Publico; poderdo ser
contratados pela administracdo direta ou indireta dos entes da Federagdo consorciados,
dispensada a licitacdo; poderdo emitir documentos de cobranca e exercer atividades de
arrecadacao de tarifas e outros precos publicos pela prestacdo de servigos ou pelo uso ou
outorga de uso de bens publicos por eles administrados; poderdo outorgar concessao,
permissdo ou autorizacdo de obras ou servicos publicos (Viana, 2008).

Pelos estados e municipios, os servigos de salde passam a ser comercializados,
além disso, a facilidade de arranjos politicos se destaca face a possibilidade de
transferéncias de verbas e acordos de prestacdo e gestdo. O principal objetivos de um
consorcio, que seria otimizar a prestagdo de servigos em beneficio da populacdo em
pequenos municipios, por exemplo, em alguns casos, corre o risco de perder seu papel

protagonista.
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3.6. “Fundac0es Estatais” (Fundacdes Publicas de Direito Privado)

O Projeto de Lei n® 92 de 2007 é apresentado ao Congresso Nacional para
regulamentar o inciso XIX do art. 37 da CF. Este projeto vem para definir a area de
atuacdo das fundacdes publicas de direito publico e privado, sendo que as fundagdes de
direito privado s6 poderdo desempenhar atividade estatal que ndo seja exclusiva do
Estado. A questdo alarmante é que salde, posta como atividade ndo exclusiva do
Estado, como mascarou Bresser em seu Plano (o0 PDRAE) poderia ser delegada a
fundacdes de direito privado.

O que se deve ter em mente é que entre os objetivos da administracdo de corte
gerencial estdo a flexibilidade dos principios fundamentais e o fim das carreiras de
estado. Neste ponto, ha de se atentar para que quando a salde deve obedecer principios
fundamentais que foram garantidos na Constituicdo Federal e 0s mesmos passam para a
administracdo indireta de direito privado e estas pela l6gica obedecem as regras de
mercado, a garantia ao acesso e a qualidade que os cidaddos terdo a salde estdo
comprometidos.

Além disso, como salienta Granemann (2007), de acordo com a Constituicao
Federal e Lei n°8.080/90, o Estado tem a obrigacdo de prestar servicos de saude
diretamente. Além disso, deve ser usada a supremacia do poder publico sobre o privado
para garantir servicos como saude publica, desta forma, os contratos de gestdo devem
haver apenas com entidades de direto publico

Granemann (2007) ainda enfatiza que é necessario refletir acerca das chamadas
“areas nao exclusivas do Estado”, dentre elas a satde. Neste setor, ¢ garantido pela
Constituicdo Federal que servicos privados poderdo prestar servicos de forma
complementar e ndo substitutiva onde os servicos publicos ja estdo presentes como nos

Hospitais Universitarios, por exemplo.

3.7. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares

A Lei Federal n°® 12.550, de 15 de dezembro de 2011, que cria a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) para prestacao de servigos de assisténcia
médico-hospitalar e laboratorial integralmente no &mbito do Sistema Unico de Salde
(SUS) logo em seu artigo 1° deixa claro sua personalidade juridica de direito privado.
Desta forma, a transformacéo do hospital pablico em empresa ocasionara mudancgas em
seu modo de operacdo (Andreazzi, 2013). Incentivos ligados a busca de retorno

financeiro em todas as atividades do hospital deverdo ser implementados, seja por meio
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de busca mais agressiva ao mercado como fonte de financiamento, seja com controles
mais rigorosos de custos operacionais.

Na Medida Proviséria n® 520, de 2010, que originou a criacdo da EBSEHR fica
claro que o governo repassa sua atividade para uma empresa de direito privado, por isto
deve-se destacar o artigo 5° da mesma, onde deixa claro que esta empresa seguira o
regime trabalhista juridico de empresas privadas. E necessario um olhar critico, uma vez
que a EBSEHR presta servicos a comunidade do SUS, os prestadores de servigos,
profissionais que devem ter uma ligacdo de humanizacdo com a populacdo, podem ter
este lagco rompido facilmente, quebrando o elo de continuidade que o conceito de
carreira garante. Este fato fica mascarado sob a o6tica de concursos publicos, uma vez
que ndo é explicito na Lei n® 12.550 a forma de regime a ser cumprido.

Consideracoes Finais

E intrinseco & vida humana que sadde é algo fundamental e essencial. Desta
forma, reconhecido pelo Estado e como um feito da sociedade, foi firmado na
Constituicdo Federal de 1988 que a saude é um direito de todos e dever do Estado,
prestando servicos de maneira universal e igualitaria, a fim de que todas as pessoas
neste presente pais tivessem acesso a0 mesmo tipo de servico, independentemente de
sua condicdo sécio cultural, podendo ter as mesmas oportunidades de promover ou
recuperar sua saude.

De forma a garantir este acesso, estd assegurado também constitucionalmente
que a atividade privada poderia atuar na prestacdo de saude, de forma complementar e
de acordo com as normas e diretrizes do SUS, uma vez que a esfera publica fosse
insuficiente a demanda. Esta logica foi negada, a partir do processo de reforma
gerencial que se deu no Brasil e principalmente a partir do ano de 1995 com o
langamento do Plano Diretor da Reforma Gerencial do Aparelho do Estado, onde a
salde, entre outros servicos foi dita como um servigo a ser prestado a populacdo de
forma ndo exclusiva do Estado. Consequente a essa corrente de pensamentos e em
consonancia, uma reforma institucional colocou em cheque os direitos da populagéo e o
real funcionamento de um sistema de saude universal, baseado na participacdo da
comunidade e com Unico e exclusivo objetivo de ser efetivo em relacdo a saude da
populacédo, sem visar o ganho financeiro em detrimento da qualidade dos servicos.

A partir do Decreto-Lei n°200/67 e da Emenda Constitucional n°19/98 e

propondo um olhar critico acerca dos entes administrativos cunhados e enraizados no
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servico de saude brasileiro, pode-se considerar que as inconstitucionalidades estdo
densamente presentes, causando um desmonte do SUS, uma vez que pbe fim as
caracteristicas essenciais e vitais de estabilidade do servidor publico desta area, da
supremacia que o publico deveria ter sobre o privado e principalmente sobre o olhar
direcionado pelos principios e diretrizes do SUS, além da preocupacdo com metas
acerca de reducdo de custos. As fundagdes publicas de direito privado, as Organizagoes
Sociais (OSs), as Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), as
Parcerias Publico-Privadas (PPPs), os Consorcios Publicos (sobretudo quando criados
sobre a personalidade juridica de direito privado) e a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) sdo exemplos claros de transferéncia da responsabilidade
estatal ao terceiro setor e/ou da subserviéncia da logica do publico a logica do privado.
Além disso, a atuacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) vem sendo de
alguma forma inadimplente para com a populacdo, pois age de forma velada sobre
determinadas agdes do servigo ao qual regula.

Essas praticas vém afirmando que salde em nosso pais, no contexto atual tem
sido um oOtimo nicho de mercado, deixando em segundo plano as demandas
populacionais. E mais, é clara a afirmacdo do PDRAE quando vemos servicos de saude
empregando verbas publicas, em parcerias extremamente flexiveis, com dispensa de
licitacdo, sem garantia de proficiéncia para assumir atuacdo no campo, além de cada vez

menos espaco ao controle social evidenciando o crescente enxugamento do Estado.
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