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RESUMO

Esta tese parte da afirmacdo de que as relacbes entre o publico e o privado
dificultam a concretizacdo da universalidade no Sistema Unico de Saude (SUS).
Assim, tomando como campo empirico a organizacdo da saude na cidade de
Mossoré (RN), analisaram-se as intrincadas relacdes entre o publico e o privado
nesse municipio, identificando-se as forcas ou grupos que atuam no comando do
sistema em nivel local, bem como os rearranjos politicos e econdmicos que tém sido
impressos, no sentido de priorizar o atendimento privado em detrimento do publico.
Estes, por sua vez, se constituem em mecanismos de reducéo, retracdo e negagao
da universalidade na saude. O principal objetivo foi analisar as relacdes entre os
sistemas publico e privado de saude em Mossoro e as contradicdes no processo de
concretizacdo dessa universalidade. Neste processo, realizou-se uma pesquisa
bibliografica e documental, reunindo como material empirico, textos e documentos
produzidos em nivel nacional, sobre a privatizacdo da salde, com vista a
fundamentar o estudo da realidade historica brasileira, na qual se reproduz o
sistema desigual de acesso aos bens e servigos, frutos do trabalho humano dos que
produzem a riqueza do pais. Também se utilizou de livros, textos e documentos que
serviram de base para fundamentar o processo de construcdo do sistema de saude
em Mossord. Recontando-se a histéria da salude no Brasil, a tese apropriou-se de
algumas categorias teoricas, tais como: o patrimonialismo e o clientelismo,
retratando a dependéncia estrutural do pais as oligarquias, que contribuem para
apropriacdo do fundo publico pelo capital. Retomando-se os caminhos da reforma
sanitaria brasileira, identificaram-se os confrontos do ideario inicial de um sistema de
saude publico, estatal e universal, o ideario neoliberal que reduz, focaliza,
mercantiliza e privatiza o sistema. Compreendendo as categorias publico e privado,
foi possivel abordar a dualidade do sistema de salde brasileiro e a relacdo que
reforca uma racionalidade instrumental que mercantiliza a satude e contribui para o
descaminho do acesso universal. A partir do campo empirico, a cidade de Mossoro,
foi possivel analisar o processo de materializacdo dos servi¢os, sua organizacao e
identificar as forcas politicas que disputam o controle do sistema de saude. E, nesse
sentido, comprovar onde se concentram 0s recursos da saude, ou seja, no setor
privado, principalmente, na compra de procedimentos caros que se realizam na
média e alta complexidade. Esse fato, além de impossibilitar a ampliacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), o torna um eterno dependente dos servigos privados.
Portanto, essa forma de organizacdo da saude no Brasil distancia-se cada vez mais
da concretizacdo da universalidade.

Palavras-chave: Publico; Privado; Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

This thesis shows that the relations between the public and private becomes difficult
the concretion of the achievement of universality in the Unified Health System (SUS).
Thus, taking as empirical field the organization of health in the city of Mossoro (RN),
were analyzed the intricate relationships between public and private in this county,
identifying the forces and groups operating in the command system at the local level
as well as the economic and political rearrangements that have been printed, to
prioritize care in private over public. These, in turn, constitute in reduction
mechanisms, retraction and denial of universality in health. The main objective was
to analyze the relationship between the public and private health systems of Mossoré
and contradictions in the process of achieving this universality. In this process, we
performed a literature and document search gathering as empirical material, texts
and documents produced at the national level, on the privatization of health care in
order to support the study of Brazilian historical reality, in which reproduces unequal
access system to the goods and services, fruits of human labor, from people that
produce the country's wealth. Also, were used books, texts and documents that were
the basis for justifying the construction process of the health system in Mossoro.
Recounting the history of healthcare in Brazil, the thesis was based in some
theoretical categories such as: patrimonialism and clientelism, portraying the
structural dependence of the country to the oligarchies that contribute to the public
fund appropriation by capital. Picking up the ways of the Brazilian health reform, was
identified the initial clashes of ideals of a public health system, state-owned and
universal, the neoliberal ideology that reduces, focus, commercializes and privatizes
the system. Understanding the public and private categories, was possible to
address the duality of the Brazilian health system and the relationship that reinforces
an instrumental rationality that commercializes health and contributes to the
embezzlement of universal access. From the empirical field, the city of Mossoro, it
was possible to analyze the process of materialization of services, their organization
and identify the political forces fighting for control of the health system. And in this
sense, prove where are concentrated the health resources, in the private sector,
mainly in buying of expensive procedures that are performed in medium and high
complexity. This fact, in addition to preclude the extension of the Unified Health
System (SUS), makes an eternal dependent on private services. Therefore, this form
of organization of health in Brazil distances itself from the achievement of
universality.

Keywords: Public, Private, Unified Health System



RESUMEN

Esta tesis parte de la afirmacién de que las relaciones entre el sector publico y
privado obstaculizan el logro de la universalidad en el Sistema Unico de Salud
(SUS). Asi, tomando como espacio empirico la organizacién de la salud en la ciudad
de Mossord, se analizaron las intrincadas relaciones entre lo publico y privado en
este municipio, la identificacion de las fuerzas y de los grupos que operan en el
sistema de mando a nivel local, asi como los reordenamientos politicos y
econdémicos que se han imprimido para priorizar la atencion en privado por encima
del publico. Estos, a su vez, constituyen mecanismos de reduccion de la retraccion y
la negacion de la universalidad de la salud. El objetivo principal fue analizar la
relacion entre los sistemas publicos y privados de salud en Mossord y las
contradicciones en el proceso de lograr esa universalidad. En este proceso, se
realizd una investigacion bibliogréafica y recopilacion de documentos como material
empirico, textos y documentos producidos a nivel nacional, sobre la privatizacién de
la atencion médica a fin de apoyar el estudio de la realidad histérica brasilefia, en la
que el sistema reproduce la desigualdad de acceso a los bienes y servicios, los
frutos del trabajo humano que produce la riqueza del pais. También la utilizacion de
libros, textos y documentos que sirvieron de base para justificar el proceso de
construccion del sistema de salud en Mossord. Haciendo un recuento de la historia
de la salud en Brasil, la tesis consigné algunas categorias teoricas como: el
patrimonialismo y el clientelismo, retratando la dependencia estructural del pais a las
oligarquias que contribuyeron a la apropiacion de fondos publicos por parte del
capital. Retomando el camino de la reforma de salud en Brasil, se identific6 a los
enfrentamientos iniciales de los ideales de un sistema de salud publico, estatal y
universal con la ideologia neoliberal que reduce, focaliza, comercializa y privatiza el
sistema. Entendiendo las categorias de publico y privado, se aborda la dualidad del
sistema de salud de Brasil y la relacién que refuerza una racionalidad instrumental
que comercializa la salud y contribuye a la malversacién del acceso universal. Desde
el campo empirico, la ciudad de Mossord, fue posible analizar el proceso de
construccion de los servicios, su organizacion e identificar las fuerzas politicas que
luchan por el control del sistema de salud. En este sentido, resultan en que los
recursos de la salud se concentran en el sector privado, principalmente en la compra
de costosos procedimientos que se encuentran en la mediana y alta complejidad.
Este hecho, ademas de impedir la extension del Sistema Unico de Salud (SUS),
establece una dependencia permanente de los servicios privados. Por lo tanto, esta
forma de organizacion de la salud en Brasil aleja cada vez mas la concretizacion del
logro de la universalidad de la salud.

Palabras claves: Publico; Privado; Sistema Unico de Salud.
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INTRODUCAO

Neste trabalho tratamos das rela¢des publico-privado na saiude em Mossoré —
RN e afirmamos que tais relacdes dificultam e impossibilitam a concretizacdo da
universalidade do Sistema Unico de Satide (SUS).

O interesse pelo presente estudo decorreu da nossa experiéncia como
assistente social nesta area no periodo de 1988 a 2002. Isto nos possibilitou a
participacdo no processo de institucionalizacdo do SUS no Rio Grande do Norte
(RN), nas primeiras Conferéncias Municipais e Estaduais, na atuacéo e diretoria do
Sindicato da Satde do RN (SINDSAUDE) e na primeira gestdo do Conselho
Municipal de Saude de Mossoré (CMS), no periodo de 1992 a 1994.

Nesse sentido, a nossa insercdo na saude ocorreu no contexto da
redemocratizacdo do pais, periodo em que se iniciava a Reforma Sanitaria e que se
inaugurava a nova Constituicdo Federal (CF), fundamentando a salde como um
direito de todos e dever do Estado. Desse modo, um marco que garantiu, no ambito
legal, os principios do acesso universal, da atencdo integral e participacdo da
sociedade no controle das acdes e servicos de saude.

A partir de 2002, ingressamos na Universidade do Estado do Rio Grande do
Norte (UERN), como professora do curso de Servico Social, no qual mantivemos a
conexdo com a area da saude por meio de acbes de ensino, pesquisa e extensao,
desde o acompanhamento de estudantes no estagio supervisionado, as orientacdes
e participacdo em bancas examinadoras de monografias de graduacdo e pos-
graduacdo, na ministracdo de cursos, seminarios, oficinas e palestras para
profissionais da area da saude sobre tematicas referentes ao SUS.

Nesse contexto, acompanhamos a organizacdo do Conselho Municipal de
Saude de Mossoré (CMS), que foi criado em 1991, tendo a diretoria eleita na |
Conferéncia Municipal de Saude. Assim, participamos dessa primeira gestao, que so
foi empossada em 1992, devido as divergéncias politicas entre parte da diretoria
eleita e gestores municipais. A entidade passou a funcionar precariamente (movida
pela forca de vontade dos conselheiros, a maioria vinculada ao movimento sindical e
popular de esquerda); ndo tinha sede, nem recursos; as reunides aconteciam em

varios lugares; a documentacdo do CMS ficava sob a responsabilidade da secretéaria
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(como assumimos esta fungéo, conduziamos tal material). Um fato curioso é que em
um livro publicado em 2003, os autores Jo&o Bosco Filho e Carlos Bezerra de Lima
afirmaram nao haver encontrado fontes de registro da primeira gestdo do CMS. No
entanto, testemunhamos que foram realizadas varias reunifes e registradas em
atas, assim como foi elaborado e aprovado o 1° Plano Municipal de Saude. Além
disso, também foi elaborado e aprovado o primeiro Regimento Interno do CMS e,
ainda houve um processo de fiscalizacdo dos servi¢os prestados pelo setor privado,
que foi registrado em relatério elaborado por uma comisséo do referido conselho.

O fato de termos participado deste espaco de disputa politica, como também
do SINDSAUDE, permitiu-nos presenciar diversos confrontos de interesses e lutas
pelo poder da conducdo da politica de salde local. Também nos possibilitou
presenciar o posicionamento de representantes do setor privado na perspectiva de
utilizar sua influéncia politica e econdmica para garantir espacos de controle e
acesso aos recursos publicos, ou seja, de financiamento para as suas instituicdes
hospitalares.

De forma geral, esse processo de mudancas, que se delineava no Brasil, em
seus Estados e Municipios, despertou-nos o interesse em investigar e buscar
compreender a relagdo entre o publico e o privado na saude, bem como as
possibilidades de efetivagdo do acesso universal, diante dessas relagbes
contraditorias presenciadas durante a participacdo das entidades de saude de
Mossord. Nesse sentido, passamos a observar o cotidiano de prestacdo dos
servicos, compreendendo que a institucionalizagcdo do SUS nao ocorria conforme o
previsto em Lei e o idealizado pelo movimento sanitario, visto que o0 sistema
enfrentava uma extrema resisténcia.

Contudo, compreendiamos que tal fato ndo era uma especificidade das
disputas localizadas na cidade de Mossord, mas tratava-se de uma situagcao
abrangente e parte de um processo que envolve aspectos da formacédo econdémica,
politica e cultural do pais, subordinada a producao capitalista internacional. Assim, o
momento historico de institucionalizagdo do SUS foi de confronto com uma realidade
em que a crise econdmica do capital em nivel mundial negava os direitos sociais.

O Brasil se libertava de uma ditadura que durou 20 anos. Os anseios

democréticos fluiam em todos os espacos de organizagdo da classe trabalhadora:
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sindicatos, partidos de esquerda, movimentos populares e outros segmentos, na
expectativa de construir uma sociedade democrética, livre e com acesso dos
trabalhadores aos direitos politicos, sociais e ao controle do poder. Esse fato vai
desafiar as oligarquias instaladas nos estados e municipios em cada canto do pais.
E em Mossorg, cidade do interior do Rio Grande do Norte- RN, 0s grupos
oligarquicos reagiram a esse processo, no sentido de conservacdo do controle
politico e econbmico.

Portanto, com a sequéncia de mudancas ocorridas no sistema de saude em
todo o pais, apés a 82 Conferéncia Nacional de Saude, a aprovacao da nova
Constituicdo Federal de 1988 e da Lei Organica da Saude (LOS), o municipio
precisou se amoldar as exigéncias legais. A reacao foi de embates politicos entre as
frentes que dirigiam as reformas e os grupos conservadores locais, que inclusive,
enfrentaram o processo de mudanca mantendo-se no controle da situagao.

Entre as décadas de 1980 a 2000 foram inquestiondveis as mudancas que
ocorreram no sistema de saude brasileiro, como: a descentralizacdo, a
municipalizacdo e a ampliacdo dos servicos e do atendimento. No entanto, esse foi
um processo que hao concretizou, por completo, a reforma idealizada pelo
movimento sanitério, pois as mudancas ocorreram na contracorrente histérica da
crise do capital, do avanco do conservadorismo, da subordinacdo a politica
neoliberal que deram suporte a resisténcia e permanéncia das oligarquias locais
preservando o predominio do setor privado nos servicos de saude.

Nesses termos, varias perguntas surgiram, particularmente, acerca da
possibilidade de concretizacdo da universalidade do sistema de salde em face
dessa realidade contraditéria. Assim, nosso estudo se reportou a cidade de
Mossoro, tomando o seguinte leque de questdes:

e Como estdo organizados os servicos de saude (publicos e privados) em

Mossoré?

e Que forcas ou grupos politicos tém assumido o controle ou o comando
desses servigos de saude?
e Quais as aliancas politicas que predominam nessa estrutura de saude em

Mossor6?
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e Qual a relacdo entre a forma de organizacdo e a (nado)concretizacdo da
universalidade?

A nossa hipoétese é a de que as relacdes entre o publico e o privado na saude
dificultam a concretizacdo da universalidade no SUS. Portanto, a tese levantada
consiste na analise das intrincadas rela¢gdes entre o publico e o privado na saiude em
Mossor6 (RN), identificando as for¢as ou grupos que atuam no comando do sistema
em nivel local, bem como os rearranjos politicos e econbmicos que tém sido
impressos, no sentido de priorizar o atendimento privado em detrimento do publico e
que se constituem em mecanismos de reducdo, retracdo e de negacdo da
universalidade do sistema. Para tanto, o principal objetivo foi analisar as relac6es
entre os sistemas publico e privado de saude em Mossoré e as contradices no
processo de concretizacédo da universalidade.

Nesse sentido, iniciamos o0 estudo com o0 mapeamento das redes de servigos
publicos e privados existentes no municipio, realizado a partir de uma pesquisa no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, bem como nos Relatorios de
Gestdo do Municipio. Posteriormente buscamos identificar as forcas e aliancas
politicas que se estabeleceram historicamente no comando dos servicos de saude
em Mossor0o, através de reportagens de jornais locais, blogs que denunciam a
situacdo da saude do municipio; verificando, por fim, as contradicdes que
determinaram a negacédo da universalidade, ou seja, examinando a situacdo de
atendimento a satde do municipio a partir de comentarios e denuncias na imprensa
local, agcdes no ministério publico, dentre outras.

Na execucdo da pesquisa partimos do entendimento de que o processo
tedrico-metodologico se configura em uma construcdo dialética, na qual
conhecimento e realidade se apresentam como componentes da constru¢do do
novo. Tomando o objeto real concreto, para nos apropriar mentalmente no nivel do
pensamento, partindo das categorias mais simples, que séo expressoes de relagdes,
‘nas quais o concreto menos desenvolvido tem podido se realizar sem haver
estabelecido ainda a relagdo mais complexa, que se acha expressa mentalmente na
categoria concreta” (MARX, 2007, p. 258). Assim, abstraido pelo pensamento, cuja
intencdo do sujeito € de atingir a totalidade, precisara reproduzi-lo no seu contexto

real para transforma-lo em concreto pensado.
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Portanto, o nosso ponto de partida foi a “apreensao da dindmica historica da
realidade para identificar a unidade contraditéria que subjaz a aparéncia” (cf. MOTA,
2008, p. 2) do movimento de estruturacdo do SUS e da compreensao das relacbes
publico/privado que se materializam no processo de organizacdo dos servicos de
saude em Mossor6-RN, universo deste estudo.

Nesse sentido, nos apropriamos do acervo teorico e histérico de constituicdo
da realidade brasileira e de desenvolvimento do sistema de salude no pais,
culminando no processo de constru¢cdo do SUS e do seu confronto com as formas
de resisténcia de oligarquias vinculadas ao sistema privado conservador. Assim,
identificamos as macrodeterminagdes e as mediagbes que nos permitiram fazer as
aproximacdes sucessivas com a realidade da saude construida em Mossoro, a fim
de reconstrui-la no plano abstrato, relacionando os fenbmenos na sua singularidade
e universalidade, para poder identificar as suas particularidades.

Os procedimentos metodologicos adotados na pesquisa foram o estudo
bibliografico e o documental. O processo investigativo se fundou em um movimento
dialético no qual a apropriacdo do material teérico do estudo bibliografico ocorreu em
concomitancia ao acesso ao acervo documental e com as situacfes expressas no
ambito do cotidiano real.

No primeiro caso, ou seja, do estudo bibliografico, realizamos leituras de
autores que tém investigado e produzido acerca da realidade brasileira e mundial,
extraindo andlises acerca do processo construcdo dos sistemas de saulde,
particularmente o do Brasil, examinando as rela¢6es publico/privado. Esse caminho
nos levou, necessariamente, a uma reconstituicao histérica da saude e discusséo de
categorias que nos permitiram compreender como este sistema misto de consolidou
na saude, e no movimento de construcdo do SUS, que implicbes e contradicbes
foram postas e dificultaram a efetivacdo da universalidade.

Entendemos que a pesquisa documental pode se constituir tanto como fonte
principal de construgdo dos dados da pesquisa, como fonte secundaria, neste ultimo
caso, ela serve como complementacdo de dados de outras técnicas utilizadas na

investigagdo que ndo foram suficientes para responder as questdes. Tomamos 0
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estudo documental como principal fonte de coleta, além da pesquisa bibliografica®.
Entretanto, mantivemos durante o processo investigativo, principalmente na fase de
coleta de dados, varios contatos que nos direcionaram a participacdo em reunioes,
seminarios, conferéncias, movimentos e visitas a instituicbes de saude e isto nos
permitiu ter uma visdo mais concreta da situacdo de saude em nivel nacional e
local.?

Nesse sentido, incluimos como uma das técnicas de pesquisa a observacao
livre. Esta ocorreu de forma espontdnea a partir do nosso olhar critico de
pesquisadora e da necessidade de complementacdo dos dados documentais.
Trivifos (1987, p. 142), afirma que cada investigagdo tem suas proprias
caracteristicas, sendo necesséaria a avaliagdo das circunstancias e dos melhores
caminhos para seguir da investigacdo. Segundo este autor, a observacédo livre é
importante, caracteriza-se pelo destaque de um conjunto de elementos a partir das
peculiaridades identificadas num processo de observacao que se constitui em forma
padronizada. Neste caso o pesquisador observa sem a necessidade de utilizacédo de
grade de observacdo, este método é muito utilizado por antropologos e socidlogos
(BANDEIRA. Sd. p. 4).

Os documentos se constituem de impressdes fisicas produzidas
historicamente por meio de registros diversificados, que podem ser: escritos
impressos (livros, revistas, relatérios, projetos, leis, atas, cartas, jornais, boletins,
mapas, etc); audiovisual (desenhos, fotografias, filmes, gravacdes, telas); escritos
eletrbnicos (sites, blogs, jornais, revistas, boletins eletrénicos etc.). A investigacao
pode envolver a analise de varias fontes ndo escritas que podem ser classificadas
como documentos, embora 0s mais comuns sejam 0s impressos (BELL, 2008, p.103).

Na pesquisa, incluimos os seguintes documentos como principais fontes de

coleta dos dados®:

! Consideremos que as fontes bibliograficas também s@o documentais, entretanto, se diferenciam na
medida em que constituem publicacdes resultantes de estudos teoricamente fundamentados e
extremamente diversificados, os quais permeiam diferentes concepcdes tedricas.

% O fato de estarmos pesquisando uma tematica polémica, que faz parte do cotidiano de todas as
pessoas que precisam utilizar os servigos de saude, fez com que alguns sujeitos espontaneamente
enviassem informacdes por email, ou relatassem, pessoalmente, fatos ocorridos, tanto no
atendimento publico como privado, nos servicos de salde em Mossoré.

® Estamos utilizando a classificagéo adotada por Silva (2012, p. 57,58).
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1 - Documentos estatisticos produzidos por 6rgados publicos e privados referentes a
Seguridade Social/Saude.

¢ Relatério Sintese das Informac¢des do IBGE/Cidades/Mossoro-RN/2009/2010;

e Estatisticas da Saude Assisténcia Médico-Sanitaria/2009;

e Extratos do Fundo Municipal de Saude de Mossor$/2004/2009;

e Relatorios Sintese dos Estabelecimentos de Saude de Mossoré — CNES/MS;

e Cadastros dos Estabelecimentos de Saude de Mossoro — CNES/MS;

¢ Relatérios Resumidos de Execucdo Orcamentdria do Rio Grande do Norte
(Orcamento Fiscal e da Seguridade Social) dos anos de 2004/2009;

e Relatérios Resumidos de Execucdo Orcamentaria de Mossor6/RN
(Orcamento Fiscal e da Seguridade Social/Demonstrativo da Lei de
Responsabilidade Fiscal) dos anos de 2004/2009;

e Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios IBGE/2009 - Comentéarios dos
indicadores de 2004/2009;

2 - Leis, Normas, Regulamentos sobre a Seguridade Social/Saude de abrangéncia

nacional, estadual e municipal.

e Constituicdo da Republica Federativa do Brasil/1988;

e Leis Complementares e Ordinarias da Saude

e Decretos, Emendas Constitucionais;

¢ Relatérios de gestao, planos, programas e projetos (2004/2009);

¢ Planilhas Orcamentarias.

3 — Documentos técnicos, cientificos, literarios, dentre outros, sobre o tema em

discussao:

e Livros, Revistas, Periodicos, Informativos, Portais virtuais;
e Boletins estatisticos, informativos, periodicos, revistas, jornais, arquivos em

midia eletrdnica e digital;
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e Monografias, Dissertacfes e Teses;

e Relatorios, Planilhas, Atas.

A andlise desses documentos consistiu ha busca de elementos significativos
para o estudo em execucdo. Compreendemos esses documentos como fontes de
dados brutos. A andalise empreendeu um conjunto de transformacdes executadas a
partir dos dados coletados, com a finalidade de analisar o fen6meno em estudo, que
se revela de forma imediata, na aparéncia dos dados brutos, mas que precisa ser
examinado em sua esséncia, como dado real, resultante de relagbes concretas,
estabelecidas socialmente.

De acordo com Kosik (1976), o concreto se torna compreensivel através da
mediacdo do abstrato. O método do abstrato ao concreto é o da ascensdo da
realidade ao pensamento, do fenbmeno a esséncia, da totalidade a contradicédo e da
contradicdo a totalidade. Nesse sentido, “é a dialética da totalidade concreta, na qual
se reproduz idealmente a realidade em todos os seus planos e dimensdes” (KOSIK,
1976 p.36,37). Segundo este autor, Marx destinguia dois momentos no processo de
pesquisa: o0 da investigacdo que compreende a apropriacdo dos dados e a analise
do material identificando, estrutura, desenvolvimento e coeréncia. E o momento da
exposicdo, ou da apropriacao critico-cientifica da matéria investigada (KOSIK, 1976,
p. 37).

Os dados coletados e a sua analise ocorrem num processo simultaneo, nao
se distanciam da realidade concreta. Inicia-se pelos primeiros questionamentos,
seguindo com o planejamento e execu¢ao da pesquisa, por meio da recolha dos
documentos, da sua leitura inicial, que no nivel da aparéncia e do abstrato se faz
necessaria a sua fragmentacdo e divisdo por fonte de informacdo. Ou seja, um
estudo que se faz por aproximacdes sucessivas do objeto. Desse modo, as etapas
gque se seguem ndo se constituem de meras formalidades, mas na busca da
compreensao e da fundamentacdo dos elementos que no nivel da aparéncia se
mostram em fragmentos, todavia precisam ser compreendidos em sua totalidade.

A conclusdo dessa analise se realiza com a apresentacao critica dos dados
por meio da reflexdo e producéo textual da realidade apreendida, que € o concreto
pensado, apds todo esse caminho percorrido, que vai do abstrato ao concreto para
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dai retornar ao abstrato em forma de sintese das multiplas determinacfes
apreendidas através das aproximagdes sucessivas das situagdes concretas. Sintese
gue € analise do real, o concreto pensado.

Nesse contexto, no estudo empirico priorizamos a dimenséo temporal entre
2004/2010, no entanto, incluimos informagdes de fatos ocorridos nos anos de 2011
e 2012, em virtude de em nivel local, termos como referéncia dois mandatos de
mesma gestdo na Prefeitura Municipal de Mossoré. Gestao que tém como referéncia
0 grupo politico predominante de uma oligarquia familiar, composta por uma ala
conservadora que se encontra no poder desde a década de 1940. Representantes
de uma mesma familia, que se dividem na disputa pelo controle do poder publico, se
instalando em diferentes partidos politicos, que por vezes se aliam e, em outras se
opdem. Assim, estdo sempre nos cargos publicos representando o Municipio ou o
Estado como: prefeitos, vereadores, deputados estaduais e federais, ou ainda no
Senado ou governadoria do Estado. Este periodo é simultdneo, em nivel nacional,
aos mandatos do chamado “governo popular’, que eleito em nome da classe
trabalhadora, foi iniciado pelo presidente Luiz Indcio Lula da Silva e seguido pela
presidenta Dilma Rousseff.

No caso do governo Lula, o fato de ter sido sindicalista, lutado contra a
ditadura e em defesa da classe trabalhadora, sua eleicdo representou um forte
anseio de mudancas por parte das massas populares, e em particular, dos sujeitos
que fizeram parte do movimento de luta pela Reforma Sanitaria. Entretanto,
verificou-se em seu governo, a retomada das mudancas que foram, posteriormente,
seguidas de um retrocesso privatizante.

Assim, a entrega do publico ao privado, no Brasil, é historica e faz parte de
um processo gestado por mecanismos recorrentes de apropriacdo do fundo publico,
como veremos posteriormente. Entretanto, a ofensiva privatizante mais contundente
foi disseminada durante a década de 1990, com o neoliberalismo e a subordinacéo
do pais aos ajustes estruturais determinados pelos organismos econémicos
internacionais. Tal processo iniciou-se na era Collor, atravessou 0s governos ltamar
e FHC e culminou com a redencéo do governo Lula ao mesmo caminho trilhado por

seus opositores.
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Em nossa sociedade cuja tradi¢cdo é autoritaria, de relagbes configuradas de
forma hierarquica, nas quais predominam situa¢cdes de mando e obediéncia e as leis
se constituem como mecanismos de privilégios daqueles que detém o poder. Assim,
os direitos foram culturalmente concebidos como privilégio de classe. Uma cultura
politica que, como afirma Chaui (2008), legitima as desigualdades sociais e a
exploracdo econdmica, dificultando a consolidacédo da democracia.

Mas isso nédo significa que os movimentos de resisténcia ndo tenham tido
influéncia. Os movimentos sociais no Brasil tiveram grande importancia na luta
contra a exploracéo, seja no campo ou na cidade. As lutas pela terra e contra o
assalariamento sdo formas de enfrentamento contra a subordinagéo ao capital. Os
“principios emancipatorios no processo de construgéo do fazer politico” se diferencia
da logica dominante marcada pela corrupcdo e pela cultura clientelista (SOUSA et
alli, 2010, p.204).

Dessa forma, a reagdo mais recente aos efeitos da ofensiva privatizante na
saude constituiu-se em um levante de movimentos sociais em defesa do SUS, em
todo o pais, desencadeando a articulacdo de uma Frente Nacional Contra a
Privatizacdo da saude e da formacéo de féruns estaduais e municipais em defesa do
SUS publico, estatal e de qualidade.

Enfim, este estudo que reuniu como material empirico textos e documentos
produzidos em nivel nacional sobre a privatizacdo da saude, tomou como
fundamento a andlise da realidade historica brasileira na qual se produziu e se
reproduz o sistema desigual de acesso aos bens e servicos, frutos do trabalho
humano, daqueles que produzem a riqueza do pais, indevidamente apropriada pelos
donos do poder. Sdo estes que dualizam o sistema de saude e concorre ao fundo
publico. Também nos apropriamos de livros, textos, documentos oficiais, mas
também documentos comuns como folhetos, jornais, revistas e aqueles produzidos
na midia eletrbnica/digital como videos e blogs. O que serviram de base para
fundamentar o processo de construcdo do sistema de saude em Mossoré e
principalmente identificar as forcas em confronto, visto que em geral a midia ndo é
independente e sdo nesses espacos que se colocam mais diretamento no processo

de disputa pelo poder.
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Os blogs sdo compreendidos como uma nova forma de jornalismo, uma midia
independente, que tém como vantagem a agilidade na divulgagéao dos fatos. Grande
parte do jornalismo tradicional j& utilizam os blogs como fonte de informacéo.
Entretanto, € preciso atentar para as informacfes postadas e selecionar o que é
realmente significativo, verificar a veracidade dos fatos e, arquivar as informacoes
utilizadas em documentos impressos, visto que a pagina virtual pode ser desativada
a qualquer momento®.

A estrutura da tese divide-se em quatro capitulos. O primeiro reconta a
histéria da saude no Brasil e, a0 mesmo tempo, destaca trés categorias teoricas que
retratam a dependéncia estrutural do pais as oligarquias que contribuem para
apropriacdo do fundo publico pelo capital, que s&o: o clientelismo e o
patrimonialismo, e a cultura politica.

O segundo capitulo retoma os caminhos do movimento de reforma sanitaria
brasileira, o seu ideario de um sistema de saude publico, estatal e universal e os
confrontos com o ideéario neoliberal, que reafirma a hegemonia de uma racionalidade
instrumental na saude e impede a concretizacdo do ideario reformista.

No terceiro capitulo nos apropriamos das categorias publico e privado para
em seguida descrever a relacdo dual que se estabelece no sistema de saude
brasileiro. Tal relacdo reforca uma determinada racionalidade, a instrumental,
através da qual se constréi uma estrutura que reforca a mercantilizacdo da saude e
o descaminho do acesso universal.

No quarto capitulo, em posse do material empirico de uma localidade
especifica — a cidade de Mossoré (RN) — analisamos como esse processo é
materializado numa cidade do interior do Brasil, no contexto nordestino, ou seja:
como 0s servicos estdo organizados, quais as forcas politicas que disputam seus
recursos e que implicacdes isto tem na efetivacdo da universalidade. Uma realidade
é referéncia para a analise da situacdo da saude no pais. Neste percurso seguimos

a orientacdo metodolégica de Marx, partindo do abstrato ao concreto para atraves

* Sobre esse assunto ja existem varios estudos nas areas de Comunicacao Social e de Estudos da
Linguagem, para um maior aprofundamento recomendamos a Tese de Doutorado de: DANTAS,
Daniel, A argumentacdo como elemento discursivo na midia digital: um estudo sobre o blog
Fatos e Dados, Programa de Pos-graduacdo em Estudos da Linguagem, UFRN, Natal, 2012 e a
Dissertacao de Mestrado de: BARBOSA, Aline R. Blogs Jornalisticos: Identidades em Intersecéo,
memorias fluidas e influéncias politicas para a sociedade, Programa de Pés-graduacdo em
Comunicacao, UFF, Niter6i, 2010.
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das aproximacdes sucessivas ao objeto retoma-lo e apresentd-lo como concreto

pensado.
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CAPITULO 1 RECONTANDO A HISTORIA DA SAUDE NO BRASIL: porque nada

serd como antes

“O SUS ¢é nosso ninguém tira da gente, direito
garantido ndo se compra e nem se vende” (Frente
Nacional Contra Privatizagdo da Saude).

1.1 A constituicdo do sistema de saude no contexto da formagéo sécio-historica
brasileira: clientelismo, patrimonialismo e apropriacdo do fundo publico

Partindo da hipotese de que as relacdes entre o publico e o privado na saude
dificultam a concretizagdo da universalidade no SUS, a nossa tese consiste na
andlise das relacBes entre o publico e o privado na saude em Mossoré (RN),
identificando as for¢cas ou grupos que atuam no comando do sistema a nivel local,
bem como os rearranjos politicos e econdmicos que tem sido impressos no sentido
de priorizar o atendimento privado em detrimento do publico e que se constituem em
mecanismos de reducéo, retracdo e a negacao da universalidade do sistema.

Compreendemos que as politicas sociais, em particular, a politica de saude,
constituiram-se como resultado das lutas sociais empreendidas pela classe
trabalhadora. Por conseguinte, em cada pais, essas politicas possuem tracos
particulares da formacdo econdmica, politica, social e cultural, da forma de
composicdo do Estado, dos interesses que permearam a producdo da riqueza e a
sua apropriacdo privada.

As politicas sociais possuem um carater extremamente contraditério. De um
lado, se caracterizam como uma forma de controle, dominagéo e exercicio do poder
dominante. Do outro lado, resultam da luta de classes, representando o0s
ganhos/conquistas da classe trabalhadora por melhores condicbes de vida e de
trabalho. No entanto, estas tém sido consideradas, pela classe dominante, como:
benesse, favor e bondade, o que fortalece as caracteristicas patrimonialistas e

clientelistas do exercicio do poder no pais.
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Na nossa concepcdo, ndo hd como se compreender as determinagfes da
realidade social posta, sem recorrer a nossa formacgdo socio-histérica. E o resgate
da historia, no nosso caso, visa percorrer o contexto de organizacdo do sistema de
saude no Brasil, particularizando as relacdes entre o publico e o privado que foram
cristalizando-se ao longo do tempo neste sistema. Portanto, consideramos
importante destacar trés elementos caracteristicos na constituicdo da nossa
sociedade, diretamente vinculados a esse processo, que se concretiza na
privatizacdo da coisa publica: o patrimonialismo, o clientelismo e as formas de
apropriacado do fundo publico.

O primeiro, o patrimonialismo, se refere a uma relacdo social fortemente
presente na sociedade feudal, na qual ndo se diferenciava o publico do privado. Ou
seja, um traco do Estado absolutista, ainda presente na cultura politica atual, em que
determinados sujeitos, ao assumirem o poder, se apropriam das instituicbes publicas
e as tratam como suas propriedades privadas.

As bases do patrimonialismo brasileiro foram herdadas do passado colonial,
gue se perpetuou na formacado politico-institucional brasileira. A preponderancia do
poder real portugués fundou-se na apropriacdo da riqueza agraria e na constituicao
de um Estado centralizador no qual o rei considerava-o como extensao da sua
propria casa, ndo havendo distincdo entre patriménio publico e privado (FAORO,
2001).

Nesse sentido, condicionou uma forma de dominacao na qual os interesses,
0S cargos e 0S recursos publicos se constituiam em fontes de ordem privada
daqueles que detinham o poder de mando. Estes asseguravam uma ordem juridica
que lhes garantia privilégios, vantagens, posicdo social e controle do dinheiro
publico.

Na concepcdo de Neves (2008), essa indistingdo entre o publico e o privado
persistiu no pais juntamente com ideias, como por exemplo, de pais atrasado, de
povo passivo, que foi dando lugar a uma visdo de um Brasil moderno que poderia
superar as “[...] mazelas associadas ao imaginario da pobreza, desigualdade,
politicas arcaicas, clientelismo, fisiologismo e patrimonialismo” (NEVES, 2008, p.84).

Nas Ciéncias Sociais, o termo patrimonialismo foi utilizado por Weber para se

referir a situacdo em que o chefe politico se apropria da administracdo publica como
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se fosse patrimdnio privado. O patrimonialismo entéo se constitui numa forma de
poder de mando politico que néo diferencia o que é de competéncia do Estado dos
aspectos de ordem familiar, ou do proprietario territorial, do senhor de servos/
escravos (SCHWARTZMAN, 2006, p.1).

A origem dessa forma de dominacéao, conforme Schwartzman (2006), estava
associada a outros mecanismos de exercicio do poder, como o patriarcal, no qual o
poder econdémico, politico, religioso e militar tem como referéncia o patriarca de um
cla. Seguindo uma concepcéo semelhante, Faoro (2000) considera que a origem do
patrimonialismo se assenta no patriarcalismo, afirmando a constituicdo de duas
etapas no seu processo de formacéo:

- A patrimonial, em que a nocéo que imperava era do Estado como extensao
da casa do soberano. Periodo em que o mercado e a utilizacdo do dinheiro eram
limitados e dificultava o desenvolvimento do capitalismo.

- A estamental, fase que ocorre com o desenvolvimento do capitalismo, a
formacdo de uma economia monetéria, 0 incentivo ao comércio, a criagdo do
mercado e o crescimento das cidades. Com a nova ordem econémica, a politica vai
ser orientada por um patrimonialismo estamental que é diferente do patriarcal. Aqui,
o capitalismo se desenvolve vinculado ao Estado, que passa a se responsabilizar
pela racionalizacdo da organizacdo do trabalho. A situacdo estamental é
caracterizada pela manutencédo de privilégios e vantagens a determinados grupos
gue passam a controlar o Estado, sendo o patriménio um elemento determinante da
posicéo social (FAORO, 2000, p.44-57).

No Estado absoluto, residuo do patrimonialismo, viverdo atuantes,
submersos mas vivos, 0s privilégios, condicionamento da vontade do
soberano. O estamento — estado-maior da autoridade publica — apressa,
consolidando-a, a separacdo entre coisa publica e os bens do principe. O
reino ndo é mais o dominio do rei: 0 soberano € o dominio da nacdo. Os
delegados do rei com direitos préprios que o0 estamento prestigia, ndo
representam sua casa, sendo o pais. Quem delimita as fronteiras, que os
Estado patrimonial ndo lograra firmar, sdo os juristas, agora com o primeiro
lugar nos conselhos da Coroa. A tradicdo que o direito romano derramara,
em residuos sem coeréncia, ganha carater racional, consciente, concertado
— gracas a palavra, acatada, respeitada dos juristas (FAORO, 2000, p. 54).
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Para este autor, os estamentos diferenciam-se de classes sociais, pois
enquanto os primeiros surgem na economia feudal, fundados no patrimonialismo, as
classes sociais nascem no solo da economia de mercado. Entretanto, assim como
em Portugal as praticas estamentais foram mantidas no seio do Estado, o Brasil
seguiu dentro dos mesmos padrdes de dominacgéo. Os cargos de ordem privada se
objetivaram na ordem publica, dentro do Estado se constituiram cargos de confianca
do soberano. Assim se formam as elites politicas como camada dirigente e de poder
de mando dentro das organizacdes estatais.

Nesses termos, de acordo com Faoro (2000, p.365), a colonizagcdo moldou a
realidade estatal de um capitalismo moderno fundado no Brasil, assentado no
tradicionalismo, particularmente numa concepcdo ideolégica que qualifica a
realidade como algo que “é assim porque sempre foi” e no dominio de um
patrimonialismo que incentivou uma economia especulativa e, predominantemente,
voltada para o lucro.

Na concepcao de Bradley (1977), quando os portugueses comecaram a
ocupar as terras brasileiras, fundando o regime de Capitanias Hereditarias,
consagraram “uma interdependéncia entre o poder politico e a propriedade da terra”,
na medida em que os lotes eram acompanhados de Cartas de Doacgdo que
concediam poderes publicos aos donatarios (BRADLEY, 1977, p. 18). Como a
doacéo de terras era feita por relacdes familiares ou de amizade, foram se formando
0S grupos gue, detendo a posse da terra, controlavam o poder politico exercendo
funcdes de governo, assumindo os cargos publicos e controlando a propriedade.

Bradley (1977) considera que a sociedade formada com a colonizagao
constituiu-se um sistema tradicional de estratificacdo social, no qual o proprietario da
terra ocupava o topo da piramide, em seguida viriam os lavradores (portugueses e
brancos), os feitores (encarregados da administracdo geral) e na base se
encontravam os escravos (indios ou negros). De acordo com essa autora, 0 modo
de producao escravista no Brasil foi instituido numa época em que a Europa evoluia
para o capitalismo. Este sistema sé vai se instalar em nosso pais nos fins do século
XIX e mesmo assim, a formac&o social oligarquico-latifundiaria permanecera sem

alteracdes, no controle do poder.
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Para Holanda (1995), a nossa sociedade foi fundada fora dos meios urbanos,
e se constituiu numa civilizacdo agricola, de raizes rurais. Durante a Monarquia, e
posteriormente na Republica, foram os fazendeiros e seus filhos, alguns dos quais
profissionais liberais, que monopolizaram a politica, dominaram os parlamentos, o0s

ministérios e todas as posi¢cées de mando. De acordo com este autor:

Muitas das dificuldades observadas, desde velhos tempos, no
funcionamento dos nossos servi¢os publicos, devem ser atribuidas, sem
divida, as mesmas causas. Num pais que, durante a maior parte de sua
existéncia, foi terra de senhores e escravos, sem comércio que nao
andasse em maos de adventicios ambiciosos de riqueza e de
enobrecimento, seria impossivel encontrar uma classe média numerosa e
apta a semelhantes servicos. [...] Toda ordem administrativa do pais,
durante o Império e mesmo depois no regime republicano, had de comportar,
por isso, elementos estreitamente vinculados ao velho sistema senhorial
(HOLANDA, 1995, p. 87-88).

Faoro (2000) afirma que, mesmo na fase de institucionalizacdo do
capitalismo, no processo modernizador, vao se adaptando projecdes do passado a
realidade historica brasileira, numa “persisténcia secular da estrutura patrimonial”. O
carater patriarcal é identificado no mando do senhor de engenho, dos coronéis e na
figura patrimonial. Estes se apropriam das “oportunidades econdmicas de desfrute
dos bens, das concessdes, dos cargos, numa confusdo entre o setor publico e o
privado” (FAORO, 2000, p.366-367). Segundo Faoro, a compatibilidade do
tradicional e do moderno é uma das chaves para a compreensdo do fenémeno

histérico da relacéo luso-brasileira.

O patrimonialismo pessoal se converte em patrimonialismo estatal, que
adota o mercantilismo como a técnica de operacdo da economia. Dai se
arma o capitalismo politico, ou capitalismo politicamente orientado, néo
calculavel nas suas operacgoes. [...] se amolda as transicdes, as mudancas
em caratér flexivelmente estabilizador do modelo externo, concentrando no
corpo estatal os mecenismos de intermediagdo, com suas manipulagdes
financeiras, monopolistas, de concesséo publica de atividade, de controle
do crédito, de consumo, de produc¢éo privilegiada, numa gama que vai da
gestéo direta a regulamentacéo da economia (FAORO, 2000, p. 367).
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Assim, um sistema de forcas politicas se apropriou do Estado e passou a
governar por sua influéncia patrimonial, fundiaria, detinham o poder econémico e o
poder politico e nestes foram se mantendo e se renovando através dos mesmos
esquemas e valores criados desde sua origem. As elites foram moldando uma
cultura no pais de carater patrimonial e clientelista, regada pelo apadrinhamento,
pelo favoritismo e pelo poder de mando e subserviéncia, como afirma Sales (1994).
Para esta autora, cidadania no Brasil se instituiu de forma concedida, resultante da
submissdo a uma cultura politica da dadiva que sobreviveu desde os tempos do

engenho.

Abordo as raizes dessa cultura da dadiva, que é a expressao politica de
nossa desigualdade social, mediante a relacdo de mando/subserviéncia
cuja manifestacdo primeira se deu no ambito do grande dominio territorial
gue configurou a sociedade brasileira nos primeiros séculos de sua
formacdo. A dadiva chega a nossa res publica substituindo os direitos
basicos de cidadania, que ndo nos foram outorgados pelo liberalismo
caboclo que aqui aportou na passagem do século. E, nessa medida, a saida
para as relagbes de mando/ subserviéncia que estdo na base da cultura da
dadiva, contribuindo para aprofundar nossas desigualdades, tem se dado
em duas direcdes: em situagBes de fuga ou itinerancia por parte do
trabalhador rural e das popula¢des pobres em geral, do que a histéria das
migragdes internas no Brasil é o exemplo mais contundente; e na reificagcéo
em todas as situac¢des, dos que permanecem no local de origem ou dos que
buscam saida na itinerancia, do fetiche da igualdade. O fetiche da
igualdade, para a definicdo do qual me vali dos conceitos "democracia
racial" de Gilberto Freyre e "homem cordial" de Sergio Buarque de Holanda,
séo os fatores mediadores de nossas relagGes de classe, que tém ajudado
a dar uma aparéncia de encurtamento das distancias sociais, contribuindo
dessa forma para que situacdes de conflito freqlientemente ndo resultem
em conflito de fato, mas em concilia¢cdo (SALES, 1994, p.1).

Nesse sentido, Sales (1994) considera que a génese da nossa cidadania foi
mediada pela subserviéncia, ou seja, pela submissdo dos pobres aos que detinham
o poder da propriedade e, consequentemente, de mando: senhores de terra,
latifundiarios, coronéis que exerciam seu dominio, de duas formas: pelo monopolio
da violéncia ou pela subserviéncia. Essa cultura, expressdo da desigualdade
instituida no processo de formacdo social brasileira, gestou uma cidadania

concedida, isto na concepgéao de Sales (1994) significa que:
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[...] os primeiros direitos civis necessarios a liberdade individual — de ir e vir,
de justica, direito a propriedade, direito ao trabalho — foram outorgados ao
homem livre, durante e depois da ordem escravocrata, mediante a
concessao dos senhores de terras. Essa dependéncia da populacéo livre do
Brasil escravocrata para com os senhores de terras € que dava aos
observadores argutos aquela impressao de que o Brasil ndo tinha povo [...]
Haveria que criar uma classe média rural como base social para a
constituicdo de seu povo, proposicdo que marcou indelevelmente toda a
discussdo posterior que em varios momentos de nossa histdria acirrou
exaltados animos contra a reforma agraria (SALES, 1994, p. 4).

Para Teles (1994), essas noc¢des de cultura da dadiva e cidadania concedida
postas em debate por Sales para desvendar as raizes da desigualdade social no
contexto rural brasileiro, particularmente o nordestino, se constitui uma contradicao,
visto que tais nocdes afirmam o avesso da cidadania. Conforme Teles (1994) é
preciso problematizar a nocdo de cidadania concedida. Ora, se o0s direitos sao
concedidos por uma situacdo de mando e subserviéncia, tomam um caminho
contrario a forma como os direitos foram construidos. Existe uma antinomia entre o
que é favor, concessao, protecdo e o que direito e cidadania. Entdo, as relacdes
sociais no Brasil se estruturaram sem direitos, regidas pelo arbitrio entre o favor e a
violéncia. O deslocamento dos trabalhadores rurais, pela migracdo se constitui em
mecanismos de fuga dessa condi¢cdo de subordinacdo, assim como o recurso da

forca bruta também pode ser visto como forma de resisténcia. Teles, ainda afirma:

Arriscando-me em um terreno com o qual tenho pouca familiaridade, diria
gue violéncia e migracado, tal como proposto por Teresa, poderiam ser vistas
como expressdo de um mundo social que se ordena sem as media¢cfes
representativas que os direitos constroem ou deveriam construir, de tal
modo que resisténcias e recusas as opressées do mando privado séo
"resolvidas" no jogo bruto da forca ou entdo por essa espécie de
nomadismo de uma gente sem nome, com vidas que parecem regidas pela
aleatoriedade dos destinos (e azares) de cada um. E certo que seria
descabido formular as questdes nesses termos quando a referéncia é a
autarquia do mundo rural de décadas passadas. Mas ja ndo o é tanto
qguando a referéncia € o Brasil atual, sendo que a questao que intriga, que
suscita a reflexdo, é precisamente a reiterada obstrucao de uma dimenséao
publica que balize o jogo dos interesses e construa a medida a partir da
qgual identidades podem se constituir e sujeitos podem se firmar na trama
mesma dos conflitos. Com isso ndo estou propondo explicacBes sobre
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guestbes que escapam muito as minhas possibilidades, mas tdo-somente
sugerindo que talvez seja o caso de examinar um pouco mais detidamente
a nocéo de cidadania, pelo prisma mesmo que é proposto no texto, ou seja,
0 modo como as relacfes sociais sdo ordenadas e, por essa via, interrogar
as evidéncias de tradicdes persistentes (TELES, 1994, p.2).

Adentrando no segundo elemento de nossa discussao que € o clientelismo,
concordamos com Souza (1995) quando afirma que “a base de sutentacado do poder
politico dos chefes interioranos estd na politica assistencialista-paternalista e
clientelista desenvolvida por eles no ambito da maquina administrativa local”
(SOUZA, 1995, p.321).

Esse autor resgata o conceito de clientelismo formulado por Avelino Filho
(1994), que considera o desenvolvimento politco em trés estagios: o das
sociedades tradicionais, nas quais partidos considerados “notaveis” se
caracterizam “pela dependéncia dos recursos pessoais do patrono que se reflete
num poder quase doméstico”. O das sociedades em transicdo, em que o0 poder
pessoal dos ‘notaveis’ enfraquece e predomina a disputa dos partidos pelo aparelho
do Estado e controle dos recursos publicos. E, as sociedades politicamente
desenvolvidas, nas quais os partidos sdo ideologicos, de massa e tém maiores
possibilidades de legitimacdo, devido atuacdo nas politicas sociais, através de
planejamento e execucao das acdes, a longo prazo (SOUZA, 1994, p.326).

Para Souza (1994), o conceito de clientelismo baseia-se nos dois primeiros
estagios, nos quais prevalecem relacdes de carater doméstico e afetivas. A maior
parte dos recursos apropriados vem do Estado, gerenciados por chefes locais como
de fossem recursos proprios. Estes, sempre aderem aos partidos governistas como
forma de ter acesso a recursos para realizacdo de suas politicas assistencialistas,
paternalistas e clientelistas. O poder é fortalecido em funcdo desses recursos. Os
referidos chefes locais foram ao longo dos anos denominados de coronéis, que,
segundo Souza, foi um termo que teve origem na Guarda Nacional, criada em 18 de

agosto de 1831. De acordo com este autor:
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Os chefes locais mais destacados ocupavam nela os postos mais elevados,
no caso, de coronéis, seguido de majores e capitdes. Ela foi extinta logo
apos a proclamacdo da Republica, porém persistiu a denominacdo de
‘coronel’, de onde se originou o vocabulo ‘coronelismo’ (SOUZA, 1994, p.
322)

O coronelismo, na concepcdo de Leal (2012), se caracteriza pelo
compromisso, pela troca de proveitos entre o poder publico, que vai sendo
fortalecido com a influéncia dos chefes locais e senhores de terra e as
manifestacfes desse poder estdo vinculadas a estrutura agraria e a sustentacao de
um poder privado, que ainda € visivel no interior do Brasil.

O clientelismo, para Nunes (2010), se institui num conjunto de redes
personalistas que se mantém através de partidos politicos e instituices
burocréaticas, envolvendo relacdes, formando uma piramide que atravessa a
sociedade de alto a baixo. No 4pice estdo os proprietarios e elites politicas contando
com uma “complexa rede de corretagem”, que se estende desde os altos escalbes
até a base da piramide (NUNES, 2010, p. 53).

[...] Os recursos materiais do Estado desempenham um papel crucial na
operacdo do sistema; os partidos politicos — isto €, aqueles que apoiam o
governo — tém acesso a inimeros privilégios através do aparelho de Estado.
Esses privilégios vao desde a criacdo de empregos, constru¢éo de escolas,
nomeacao de chefes e servicos de agéncias, tais como distrito escolar e o
servigo local de salde. Os privilégios incluem, ainda, a criagdo de simbolos
de prestigio para os principais ‘corretores’ dessa rede, favorecendo-os com
acesso privilegiado aos centros de poder. [...] outros meios ‘indiretos’ sao
criados, como linhas de crédito a serem utilizadas por fazendeiros ou
homens de negdcios locais, através do Banco do Brasil ou outros bancos
estatais de desenvolvimento. Empreiteiras e construtoras que trabalham
para o Estado por contrato frequentemente se beneficiam das redes de
relacdes a fim de receber pagamento imediato pelos servicos prestados
(NUNES, 2010, p. 53).

Assim, o clientelismo possui uma dupla face: 1) privilegia pessoas atribuindo o
caratér de favor a algo que € direito; 2) serve de mecanismo de “trafico de influéncia”
para quem se encontra no poder e controle das instituicdbes publicas estatais.

Nesses termos, 0 acesso a coisa publica é facilitado por meio de uma politica
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personalista de um “governo do bem”, “protetor”, “que entende 0s anseios e a
vontade da populagao” e esta Ihe deve ser sempre grata. Trata-se de uma forma de
“cobrancga” que se faz para garantir a permanéncia deste ou daquele grupo politico
no poder (NUNES, 2010, p. 54).

Na concepcéo de Carvalho (1997), o clientelismo € caracterizado por um tipo
de relacdo que envolve a concesséo de beneficios publicos, sejam isen¢des fiscais,
empregos, pavimentacdo de ruas, construcdo de escolas, dentre outros, em troca de
apoio politico e de votos. De acordo com esse autor, embora o coronelismo envolva
também relacbes de troca que sdo de natureza clientelista, estes termos ndo podem
ser confundidos, pois este segundo € mais amplo e se assemelha mais ao
mandonismo, termo que o autor ndo deixa claro, afirma que se refere “a existéncia
local de estruturas oligarquicas e personalizadas de poder” (CARVALHO, 1997, p. 3-
4).

Para Farias (2000), os fundamentos do clientelismo ndo devem ser buscados
nas situacfes abstratas de caréncia das classes populares, como a fome, a miséria
e a pobreza, mas numa estrutura social particular de producado, a capitalista, que
gera as desigualdades sociais, o analfabetismo, a falta de acesso aos direitos
sociais. As praticas clientelistas estdo arraigadas nessa estrutura social de producéo
e se expressam no conceito de barganha politico eleitoral ou voto mercadoria:

A condicao sécio-econdmica para a proliferagdo do voto de barganha é a
predominanica de relacBes de produgcdo capitalistas, basicamente a
conversdo da forca de trabalho, através do assalariamento, em mercadoria
— 0 que pressupfe a existéncia do trabalhador livre, isto €, despojado dos
meios de subsisténcia, em particular do vinculo a terra. Trata-se do
trabalhador que abandona a condicdo de dependéncia pessoal (o colonato,
a moradia) frente ao dono de terras, para se submeter a dependéncia
impessoal (assalariamento) relativa as coisas (FARIAS, 2000, p. 50).

Essa dependéncia apresenta um duplo aspecto: o do poder econémico do
capitalista sobre o vendedor da mercadoria for¢ca de trabalho e o da constituicdo do
trabalhador em sujeito de interesse. Desse modo, na reacéo politica, o voto pode ser
convertido em instrumento de barganha, abrindo espaco para a agdo de um

7 7

personagem que é o cabo eleitoral. Este é encarregado de barganhar o voto,
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portanto, a liberdade de direito ao voto comporta a alternativa de negocia-lo. A
barganha se d4& em torno de vantagens materiais entre eleitor e cabo eleitoral, que,
se constitui, em geral, de uma espécie de lider local, com o poder de representar a
comunidade junto as “autoridades publicas”, por controlar um determinado numero
de votos e possuir condi¢cdes de negociagao (FARIAS, 2000, p. 50).

Os proprietarios dos meios de producdo tém interesse nesse tipo de politica
(partidaria), e com esse intuito se organizam, participam e adquirem influéncia
politica, encaram esse processo como um investimento que tera um retorno
posterior. Um investimento que estd associado aos mecanismos de acesso e
controle do Estado e, consequentemente, ao fundo publico — elemento fundamental
na manutencéo das relagdes clientelistas. Trata-se de uma apropriacéo indevida de
recursos que pertencem a toda sociedade para transformar, principalmente, as
pessoas mais pobres em dependentes do favoritismo politico e eternas eleitoras
daqueles que lhes concederam benesses (FARIAS, 2000, p. 50).

Tanto o patrimonialismo como o clientelismo se constituiram componentes da
nossa formacdo econdmica, politica, social e cultural que estdo diretamente
vinculados as formas de apropriacdo privada do fundo publico, terceiro elemento
dessa reflexdo, que tem interferido diretamente no processo de materializacdo das
politicas sociais, em particular, as de saude.

O fundo publico é constituido de recursos pagos por toda a sociedade através
de impostos, taxas e contribuicdes que, sendo administradas pelo Estado, devem
retornar a sociedade em forma de servicos de carater coletivo, ou seja, como parte
da riqueza socialmente produzida que deve ser redistribuida através da execucao
dos servicos e politicas sociais (SALVADOR, 2010; BERHING, 2010; BRETTAS,
2012).

Na concepcao de Brettas (2012), o fundo publico tem sido tratado como algo
fundamentalmente técnico, ou seja, do ponto de vista da arrecadacéao de impostos e
outros recursos, que precisam ser gastos de forma eficiente. Esta visao, segundo a
autora, gera uma suposta neutralidade em relacdo aos gastos, na medida em que
estes sdo informados através de mecanismos de adequacao das receitas e das
despesas e impde uma forma de administracdo considerada competente, eficiente, e

gue, portanto, evita os desvios de recursos. Para a autora, esta forma de abordagem
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do fundo publico esvazia o seu conteudo politico, na medida em que desconsidera a
correlacao de forgas existentes neste processo.

Por conseguinte, a autora explica que a arrecadacdo e 0s gastos ndo se
resumem a uma questao técnica, mas tém como cenario uma forma de organizacao
da sociedade e a correlagdo de forcas que é resultado da luta de classes. Nesse
sentido, o fundo publico, composto de contribuicbes realizadas tanto pelos
trabalhadores como os capitalistas, deve retornar para a sociedade sob a forma de
politicas econbmicas e sociais. Por isso, deve ser compreendido a partir de uma
andlise contraditoria da realidade do modo de produc¢édo capitalista, no qual o Estado
possui um papel e um carater de classe e, portanto, a gestdo do fundo publico
depende do seu compromisso com uma dessas classes (BRETTAS, 2012, p.91).

Conforme Oliveira (1988), o Estado, como produtor do bem estar social, se
formou a partir do padrdo de financiamento da economia capitalista, sistematizando
uma esfera publica composta por regras universais e resultantes de um pacto. Neste
pacto, o fundo publico passa a financiar tanto a producdo e acumulacédo do capital
como a reproducao da forca de trabalho.

A forma de financiamento do capital inclui: recursos para Ciéncia e
Tecnologia, subsidios para a producdo, criacdo de setores estatais produtivos,
ampla militarizacdo, provimento da agricultura e do mercado financeiro intervindo na
circulacdo monetaria e mantendo a valorizacdo de capitais através de uma divida
publica.

No que se refere ao financiamento da for¢a de trabalho, este ocorre por meio
dos gastos sociais, seja com educacdo, saude, previdéncia social, seguro-
desemprego, ou subsidios para transporte e auxilio as familias, dentre outros
(OLIVEIRA, 1988, p.8).

Para Oliveira (1988), o fundo publico € um antivalor porque ndo tem como
finalidade a geragdo de lucro, através da extracdo de mais-valia. Alguns autores
discordam dessa concepcéo, dentre os quais Behring (2008), que considera este
posicionamento contraditorio. A autora afirma que se o fundo publico contribui com
da producéo e reproducédo do capital, participa do processo de criacdo do valor,
Behring (2008) propde a seguinte critica a esta visao de Oliveira.
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Se seguirmos seu pensamento, segundo o qual o fundo publico é estrutural
para a geracdo de valor e que o capital ndo prescinde do mesmo para sua
reproducdo, parece contraditorio ndo considerar o fundo publico na
reproducdo geral do capital, através de subsidios, negociacdo de titulos
publicos, de garantia das condi¢bes, de financiamento, e de reproducéo
mesma da forca de trabalho como fonte de criacdo de valor, 0 que néo é
infirmado pela tendéncia contemporanea de expulsao da forca de trabalho
pela introducéo de tecnologias poupadoras de mao-de-obra, considerando o
lugar estrutural do exército de reserva. Dessa forma, consideramos que o
fundo publico, ndo poderia ser considerado um antivalor como pensa
Oliveira, uma vez que participa de forma direta e indireta do ciclo de
producéo e reproducdo ampliada do valor (BEHRING, 2008, p.54).

Outro autor que aborda essa discussao € Salvador (2010). Este afirma que o
fundo publico no capitalismo se materializa viabilizando politicas macroeconémicas,
garantindo as politicas sociais, proporcionando o alargamento do consumo e, ainda,
financiando politicas anticiclicas em periodos de crise do sistema capitalista. Para
este autor, as politicas sociais no Brasil enfrentam enormes resisténcias, no sentido
de se constituir direitos e conquistas sociais da classe trabalhadora. Isto tem relacao
com a formagdo do conservadorismo politico, da dominac¢do patrimonial e da

indiferenciacdo entre o publico e o privado predominante no pais.

O Estado capitalista no Brasil, ao longo de sua historia, tem se
caracterizado por uma forte mistura de interesses entre o publico e o
privado, dominado pelo patrimonialismo, com o fundo publico canalizando
recursos, no passado para a acumulacdo do capital industrial e, no
presente, com o predominio dos interesses do capital financeiro.
(SALVADOR, 2010, p. 388)

Compreendemos que cultura politica possui fortes tracos patrimonialistas e
clientelistas, que impede a construgdo de um formato politico-institucional no pais
voltado para a garantia dos direitos sociais. Além disso, com a industrializac&o tardia
e a constituicdo da sociedade do trabalho no pais ndo se assegurou emprego para
todos. O mercado de trabalho, devido aos resquicios de um sistema fundado na
escravatura, se formou tendo como base o trabalho de imigrantes, sendo constituido

por relagdes informais, portanto, ausentes de direitos (SALVADOR, 2010, p. 31).



44

A cultura politica se funda no percurso histérico especifico de cada pais.
Segundo Chaui (2008), o termo cultura significa cultivo, cuidado, “uma acdo que
conduz a plena realizagdo das potencialidades”. No século XVIII, com o lluminismo,
o termo ganha o sentido de civilizacdo, vida civil, vida politica ou regime politico,
sinénimo de progresso (CHAUI, 2008, p. 55).

No século XIX, sobretudo com a filosofia alema, a idéia de cultura sofre uma
mutagdo decisiva porque é elaborada como diferenca entre natureza e
histéria. A cultura é a ruptura da adesdo imediata a natureza, adesao
prépria aos animais, e inaugura o mundo humano propriamente dito. A
ordem natural ou fisica regida por leis de causalidade necesséaria que visam
o equilibrio do todo. A ordem vital ou bioldgica é regida pelas normas de
adaptacdo do organismo ao meio ambiente. A ordem humana, porém, é a
ordem simbdlica, isto é, da capacidade humana para relacionar-se com o
ausente e com o possivel por meio da linguagem e do trabalho. A dimenséao
humana da cultura é um movimento de transcendéncia, que pde a
existéncia como o poder para ultrapassar uma situagdo dada gracas a uma
acao dirigida aquilo que estd ausente. Por isso mesmo somente nessa
dimensdo é que se podera falar em historia propriamente dita (CHAUI,
2008, p. 56).

Por essa compreensao ha uma ultrapassagem dos dados imediatos pois com
a linguagem e o trabalho, o ser humano alcanga outra dimensdo, como agente
histérico, amplia a nocao de cultura como algo que abrange criacdo e producéo, que
sdo historica e materialmente determinadas. A estrutura social criada expressa a
forma de vida, as relagdes sociais e de poder estabelecidas. Neste sentido, Chaui

afirma que:

A cultura passa a ser compreendida como o campo no qual os sujeitos
humanos elaboram simbolos e signos, instituem as praticas e os valores,
definem para si proprios o possivel e o impossivel, o sentido da linha do
tempo (passado, presente e futuro), as diferengas de espaco [...], os valores
(como o verdadeiro e o falso, o belo e o feio, o justo e o injusto), instauram a
idéia de lei, e, portanto, do permitido e do proibido, determinam o sentido da
vida e da morte e das relacdes entre o sagrado e o profano (CHAUI, 2008,
p.57)
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Segundo Chaui (2008), a abrangéncia dessa nocdo de cultura se situa no
nivel da formacéo das comunidades e nas sociedades modernas instituidas com o
modo de producdo capitalista. HA uma separacdo dos individuos, uns dos outros,
ocorre uma fragmentacdo, com a divisdo social de classes. Nesse sentido, € que
pode ser percebida outra divisdo, na qual se afirma uma cultura dominante e uma
dominada (CHAUI, 2008, p.58).

A partir dessa discussdo a autora aborda a relacdo entre democracia e
autoritarismo. Para Chaui (2008), a sociedade democratica se institui quando além
de eleicbes e partidos ha respeito a vontade da maioria e constituicdo de direitos
como resultado da criagéo social, esta se realiza como contra-poder que “determina,
dirige, controla e modifica a acdo estatal e o poder dos governantes” (CHAUI, 2008.
p. 69).

Tomando como exemplo a situacdo brasileira, a autora afirma que cidadania
aqui foi conhecida através da figura do senhor de escravos, o cidaddo, e concebida
como privilegio de classe, numa sociedade autoritaria “na qual as diferengas e
assimetrias séo transformadas em desigualdades, e estas, em relacdo de hierarquia,
mando e obediéncia”. Relagbes que “tomam a forma da dependéncia, da tutela, da
concessdo e do favor’ (CHAUI, 2008, p.70). Uma sociedade em que as leis sdo
mecanismos para preservar privilégios dos que dominam e como meio de repressao

dos dominados e os direitos vistos como concessao, outorga feita pelo Estado.

Nessa sociedade, ndo existem nem idéia, nem pratica da representacao
politica auténtica. Os partidos politicos tendem a ser clubes privados das
oligarquias locais e regionais, sempre tomam a forma clientelistica na qual a
relagio € de tutela e de favor. E uma sociedade, consequentemente, na
qgual a esfera publica nunca chega a constituir-se como publica, pois é
definida sempre e imediatamente pelas exigéncias do espaco privado, de
sorte que a vontade e o arbitrio sdo as marcas dos governos e das
instituicbes ‘publicas’. A indistingdo entre o publico e o privado (a politica
nasce da distincao entre ambos, como vimos) ndo é uma falha acidental
gue podemos corrigir, pois € a estrutura do campo social e do campo
politico que se encontra determinada pela indistincdo entre o publico e o
privado. Essa indistingdo é a forma mesma de realizagédo da sociedade e da
politica: ndo apenas 0s governantes e parlamentares praticam a corrupgcao
sobre os fundos publicos, mas ndo ha uma percepcao social de uma esfera
publica das opinibes, da sociabilidade coletiva [...]. (CHAUI, 2008, p.71).
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O predominio de uma cultura dominante legitima a exploracdo econémica e o
controle politico. Para Chaui (2008), “a sociedade brasileira esta polarizada entre a
caréncia absoluta das camadas populares e o privilégio absoluto das camadas
dominantes e dirigentes” o que bloqueia a consolidacdo da democracia. (CHAUI,
2008. p. 74). Contudo, h& expressdes de resisténcia, de contestacdo, de
organizagdo, que adquirem, em cada momento do processo historico, mais ou
menos forca e poder de pressao politica.

O Brasil, até a metade do século XX, constituiu-se de uma economia agraria
fundada na exportacdo de produtos primarios, como: cana-de-acucar, cacau,
algodéo, borracha, madeira, minério e outros, centrando-se, por um determinado
periodo, na producdo do café. Por muitas décadas, a oligarquia agraria explorou o
trabalho escravo e sedimentou uma tradicdo patrimonial e clientelista através dessa
forma de exploracdo do trabalho. Esses tracos foram sendo mantidos na cultura
brasileira, de acordo com a conducao das mudancas econdmicas, politicas e sociais
num processo de modernizagdo conservadora.

Fernandes (1981), em sua obra classica A Revolugcdo Burguesa no Brasil,
afirma que o processo de transicdo ao capitalismo ocorreu no Brasil, de uma forma
bastante diferente dos paises europeus. Aqui, 0 processo de modernizacao deu-se a
partir de conciliacdes pelo alto, entre as fracbes das classes dominantes, sem a
participacdo das massas populares. A relacdo patrimonial, o clientelismo e outras
formas de subordinacéo séo resultados dessa insercédo do pais no mundo capitalista
Segundo esse autor, a formacdo da “burguesia brasileira” estaria amarrada ao
padrao de civilizacdo que orientou a “vocacao historica” do povo brasileiro. Como
nao houve um regime feudal, nem burgos, o burgués aqui ja nasceu especializado

seja como agente artesanal ou negociante (FERNANDES, 1981, p.15-30).

O “burgués”, que nascera aqui sob o signo de uma especializacdo
econbmica relativamente diferenciada, iria representar, portanto, papéis
historicos que derivavam ou se impunham como decorréncia de suas
funcdes econdmicas na sociedade nacional. Ele nunca seria, no cenario do
Império, uma figura dominante ou pura, como forca socialmente organizada,
consciente e autbnoma. Mas erigiu-se no fermento daquele espirito
revolucionario de que fala Nabuco, que “a sociedade abalada tinha deixado
escapar pela primeira fenda dos seus alicerces”. Um “espirito
revolucionario”, em suma, que eclodia em condigbes ambiguas e vacilantes,
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afirmando-se mais indiretamente e segundo objetivos egoisticos e difusos,
gue de modo direto, organizado e esclarecido. Ainda assim, mesmo
manifestando-se dessa forma, ele teve um alcance criador, pois deixou o
palco livre para um novo estilo de acdo econdmica: a partir dai, seria
possivel construir “impérios econdmicos” e abrir caminho para o “grande
homem de negécios” ou para o “capitdo de industria”, figuras inviaveis no
passado recente (como atesta o infortiinio de Maud). (FERNANDES, 1981,
p. 19)

Assim, as mudancas ocorridas no pais foram necessarias ao sistema
capitalista, na expansdo da producéo industrial em sua fase competitiva, bem como
na criacdo de seus mercados consumidores. Esse fato ndo implicou em alteragbes
profundas no Brasil, pois a medida que se integrava a esse sistema mercantil em
expansdo, o modelo de liberalismo aqui instituido ndo foi capaz de consolidar uma
ordem social autbnoma e provocou uma formacgao social heteronémica. O referido

autor enfatiza que:

[...] o liberalismo forneceu, ndo obstante todas as limitacdes ou
deformacgbes que pairaram sobre sua reelaboragéo sociocultural no meio
brasileiro, as concepgdes gerais e a filosofia politica que deram substancia
aos processos de modernizagdo decorrentes, primeiro, da extingdo do
estatuto colonial e, depois, da desagregacdo lenta e heterogénea mas
progressiva, da prépria ordem colonial. Ele ndo afetou (nem poderia afetar)
os aspectos da vida social, econémica e politica que continuaram a gravitar
em torno da escraviddo e das formas tradicionais de dominacao
patrimonialista. (FERNANDES, 1981, p. 36)

De acordo com Behring (2008), o Estado brasileiro ja nasceu marcado pela
ambiguidade entre o liberalismo formal e o patrimonialismo, em uma pratica que
garantia os privilégios estamentais. Assim, a nog¢do de politica econdmica estava
associada ao modo de desenvolvimento, no qual o Estado encarregava-se de
“obrigacbes” que deveriam ser assumidas pela iniciativa privada. Nesse sentido,
este se transformou em executor de um desenvolvimento desigual, que néo alterou
a estrutura da propriedade e nem garantiu direitos sociais (BEHRING, 2008, p.93).

Ora, as primeiras fabricas surgiram no Brasil, ao final do século XIX, ou seja,
um século depois da industrializacdo dos paises europeus. Isso fez com que o

sistema de protecdo social s6 viesse a desenvolver-se, varias décadas apos a
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consolidagéo do Estado de bem estar social europeu. Sendo assim, a forma como
os direitos sociais foram instituidos no Brasil, herdou as especificidades
caracteristicas da formac&o socio-histérica, isto €, o atraso, a dependéncia, a
subordinacéo, o controle patrimonial e clientelista.

Segundo Fernandes (1995), o governo brasileiro desempenhou um papel
ambiguo, desde o periodo monarquico, ou seja, a0 mesmo tempo em que
representava as oligarquias, assumia uma face de pais democratico. A integracao
ao capitalismo ocorreu de forma vertical, ndo houve uma revolucao social, ou forcas
que se rebelassem contra a forma de dominacdo anterior. As mudancas
representaram a conjuncao de interesses dominantes e ocorreram com a conivéncia
de quem j& detinha o poder. Portanto, o espaco publico foi monopolizado pelos

grupos oligarquicos que se apoderaram do controle do Estado.

O espago publico era privilégio dos de cima; consequentemente, os de
baixo (a populacdo de um modo geral) nunca eram atendidos de maneira
direta. Eram atendidos indiretamente, porque, as vezes, vivendo na mesma
cidade, eram favorecidos pelo fornecimento de 4gua e captagéo de esgotos,
gue atingiam setores variados da populacdo (FERNANDES, 1995, p. 51).

Para se entender o desenvolvimento capitalista € preciso adotar a perspectiva
de classe. O aparecimento do trabalho, como categoria histérica, insere-se em um
processo de mudanca no qual surge o movimento operario e as organizacdes da
classe trabalhadora que vao concentrar-se na criacdo de uma nacionalidade e na
garantia da cidadania (FERNANDES, 1995, p. 52).

Neste contexto, 0 operario aparece como inimigo da ordem na sociedade
capitalista emergente. Os patrfes, ndo tinham uma mentalidade empresarial
e queriam tratar o trabalhador livre como era tratado o trabalhador escravo.
[...] Mas havia nos setores civil e militar pessoas que tinham capacidade
suficiente para compreender o mundo dentro de uma perspectiva nova, e
com isso surgem os lideres politicos que se associam aos partidos em
formacéo (anarquismo e comunismo) (FERNANDES, 1995, p. 52).
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Portanto, a garantia do direito social nasceu de expressoes de luta da classe
trabalhadora. Mas seguiu a légica do seguro, que afirmou, inicialmente, os direitos
previdenciarios em um compromisso assumido pelo Estado populista, dentro de uma
perspectiva corporativista. Desse modo, a protecdo social era compreendida pela
classe dominante como mecanismo de integracdo social, estratégia de
enfrentamento a questao social e forma de incorporacdo da classe trabalhadora ao
sistema capitalista.

De acordo com Boschetti (2007), a protecdo social em nosso pais surgiu
vinculada ao seguro social, seguindo duas logicas distintas: a do seguro -
bismarckiana - e a da assisténcia — beveridgiana. A autora explica que:

A légica do seguro, nascida na Alemanha Bismarckiana do fim do século
XIX, assemelha-se aos seguros privados, pois as politicas orientadas por
esse modelo cobrem principalmente (e, as vezes, exclusivamente) a classe
trabalhadora, o acesso é condicionado a uma contribuicdo direta anterior e
0 montante das prestagfes é proporcional a contribuicdo efetuada. Quanto
ao financiamento, os recursos sdo provenientes, fundamentalmente, da
contribuicdo direta de pessoas empregadas e empregadores, baseada na
folha de salarios. Quanto a gestéo, teoricamente (e originalmente) deveria
ser gerido pelos contribuintes, ou seja, empregadores e pessoas
empregadas.

O chamado modelo assistencial, fundado na lIdgica beveridgiana e
implementado inicialmente na Inglaterra ap6s a Segunda Guerra Mundial,
ao contrario, preconiza que os direitos devem ser universais, destinados a
todas as pessoas incondicionalmente ou submetidos a condi¢cbes de
recursos (testes de meios), mas garantindo minimos sociais a todas as
pessoas em condigBes de necessidade. O financiamento € proveniente,
majoritariamente, (e, as vezes, exclusivamente) dos impostos fiscais e a
gestdo é publica estatal. Os principios fundamentais sdo a unificacdo
institucional e uniformizagéo dos beneficios (BOSCHETTI, 20074, p. 92).

Segundo Boschetti (2003), o Estado de bem estar social, ou Welfare State, foi
uma das expressdes mais utilizadas no século XX para designar o ‘conjunto’ de
politicas que se ergueram com base no modelo fordista-keynesiano e tem sido
utilizada imprecisamente para se referir a quaisquer tipos de politica social. A autora
adverte para os cuidados com o uso dos conceitos para ndo cair em uma armadilha
de considerar que todas as experiéncias de protecdo social ttm um mesmo sentido.

Os conceitos ndo se caracterizam apenas pela abstracdo do fendbmeno pelo
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pensamento, mas se relacionam ao contexto e especificidades historicas, nas
formas de protecdo social gestadas. Assim, como o Welfare State refere-se a
especificidade da Inglaterra, o Estado Social € especifico da formacdo alema, o
Estado Providéncia, da realidade francesa e assim por diante (BOSCHETTI, 2003,
p.60).

Por conseguinte, o0 modelo de protecédo social, desenvolvido na Alemanha,
era restrito aos trabalhadores assalariados e 0 acesso aos seguros sociais estava
condicionado a uma contribuicdo prévia. No caso do plano Beveridge, na Inglaterra,
a légica do seguro social foi substituida por um sistema de seguridade social
universal, que incluia todos os cidadaos, independente da renda, e que era
financiado com recursos de trés fontes: do tesouro nacional, dos trabalhadores e dos
empregadores (SALVADOR, 2010, p. 53-75).

O movimento operario no Brasil teve sua origem nas ideias anarquistas e
comunistas. As primeiras organizagbes de lutas politicas remontam ao final do
século XIX. As greves ocorridas eram em defesa de melhoria salarial, reducdo da
jornada de trabalho, descanso semanal, férias, dentre outras. Foi a partir dessas
lutas que foram conquistadas as primeiras formas de protecao social no pais.

Por exemplo, as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), nos anos de
1930, resultaram desse processo. Porquanto, os acordos realizados com o
empresariado, favoreceram, inicialmente, os setores ferroviario e maritimo. Essas
Caixas constituiram-se em uma espécie de seguro social, com uma funcdo
previdencidria, mas prestavam outros servicos, como os de saude. De inicio, eram
autofinanciadas, com recursos provenientes das empresas e do salario dos
trabalhadores, sem a participacdo estatal. S6 mais tarde, com a criacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), € que a interferéncia estatal se
estabelece. As raizes da privatizacdo da saude estdo exatamente aqui, na criacao
dos IAPs, quando se inicia a compra dos servi¢os de salude ao setor privado atraves
da previdéncia social.

Assim, a criagdo dos IAPs, na década de 1940, da inicio a um sistema publico
de protecdo social com a contribuicdo formal do trabalhador, empresariado, com a
participacdo e controle do Estado. Entdo, ocorre um crescimento progressivo do

fundo publico previdenciario. De acordo com Salvador (2010), o fundo publico
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acumula reservas de interesse econdmico e o fundo previdenciario funcionou como
um “dos mais importantes ‘sécios’ da Unido e das empresas estatais criadas por
Getulio Vargas” (SALVADOR, 2010, p. 33).

Segundo Aciole (2006), os IAPs foram se tornando os maiores compradores
de servicos médicos-hospitalares e os Unicos com poder de compra, pelo alto
volume de recursos que dispunha. E por ndo investirem em equipamentos proprios,
foram se tornando dependentes da estrutura meédico-hospitalar privada. O aumento
do numero de contribuintes e a elevacdo dos custos com a assisténcia médica
influenciaram o governo na construcdo de equipamentos publicos de saude. Assim,
entre 0os anos 1948/1949, alguns hospitais e ambulatérios publicos foram
inaugurados em todo o pais, mesmo assim, a compra de servico ao setor privado é

predominante.

O Sistema Previdenciério permanecerd como comprador direto dos servigcos
de assisténcia hospitalar, somente modificando a gestdo e a forma
administrativa dos negécios, mas praticamente mantendo inalterada a
natureza dependente em face da estrutura privada hospitalar. Estabelece a
pratica da compra de servicos de terceiros, em vez de investir em servi¢os
proprios; politica que é acompanhada de legislagdo com expressos limites
sobre a concessao de aposentadorias e pensdes pagas pelos Institutos de
Previdéncia no periodo (ACIOLE, 2006, p. 144).

Com o0 avanco tecnoldgico e industrial da salde, ocorre uma revolugcdo na
pratica médica que aumenta os custos com saude. A medicina previdenciaria se
transforma em mecanismo de grande interesse empresarial e vai sendo confiscada a
medida que os investimentos em salude vao sendo ampliados. Estes servi¢os vao se
tornando mecanismos de exercicio do poder econdmico e politico partidario, um

espaco do controle, disputa, dominagéo e impregnados por praticas clientelistas.

Desta forma, na primeira metade deste século podemos observar:
centralismo, verticalismo e autoritarismo corporativo, do lado da saude
publica; clientelismo, populismo e paternalismo, do lado de instituicbes de
previdéncia social, incluindo as de atencdo médica. Estes tracos,
modelados durante cerca de cingiienta anos, ainda sédo caracteristicos das
instituicbes e politicas de saude brasileiras e integram a prépria ordem
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politica que se constituiu nesse periodo. E o proprio rosto de nossa
estrutura social que se desenha sobre essa dupla face, ao menos no que
esse rosto tem de mais atroz e recorrente em termos de poder (LUZ, 1991,
p. 140).

E nesta estrutura de face duplicada a que se refere esta autora, que podemos
verificar a ampliacdo do interesse capitalista com a saude, contribuindo para o
surgimento das empresas de saude, como ocorre a medicina de grupo, as
seguradoras de plano privado, as cooperativas médicas e outras®, assim como as
industrias de equipamentos médicos, de medicamentos, de insumos e outros
produtos.

No Brasil, os anos 1950 foram caraterizados por estratégias de
desenvolvimentismo e modernizacdo econdmica, a favor de um projeto nacional
integrado a ordem capitalista industrial e guiado por uma ideologia que vinculava a
pobreza e as doengcas ao subdesenvolvimento. Isto concorreu para a
institucionalizacdo de politicas sociais, como a de saude publica e para a criacdo do
Ministério da Saude, em 1953 (LUZ, 1991, p.140).

Ao longo do presente estudo, foi possivel compreender o carater dicotdmico
da politica de saude brasileira, pois, de um lado, estava a medicina previdenciaria,
cujos servicos eram prestados pelo setor privado e se constituiam de acdes
curativas e individualizadas. De outro lado havia um setor publico de saude, com
carater campanhista, caracterizado pela principal acdo das campanhas de combate
a epidemias e endemias, que foi concebido dentro de uma concepc¢ao militarizada e
burocratizada.

Posteriormente, com a expansdo do desenvolvimento industrial e a
consequente aceleracdo urbana, ocorre um assalariamento crescente da populacéo
e uma maior pressdo dos movimentos sociais pela extensdo da assisténcia medica.
Amplia-se, portanto, a pratica de convénios entre o setor privado de salude e as
empresas médicas. E isso também contribui para expansao do setor industrial na
saude, pois na medida em que se amplia a demanda por servigos, cresce 0 setor

prestador que necessita de equipamentos, instrumentos e medicamentos. Os

® Mais adiante tratarei da composicdo e organizacdo do setor privado de satde, explicando melhor a
constituicdo da medicina de grupo e outras formas de empresariamento da saude.
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grandes hospitais privados incorporam tecnologias de ultima geracdo e adotam a
l6gica da especializagdo dos recursos humanos. Estes, vao se constituir em principal
referéncia de assisténcia a saude no pais (BAPTISTA, 2007, p. 38). E o fundo
publico vai cumprir a sua funcéo de financiamento do capital e atender as demandas

do trabalho. Como aborda Oliveira:

O que torna o fundo publico estrutural e insubstituivel no processo de
acumulacéo do capital, atuando nas duas pontas de sua constituicdo, € que
sua mediagdo é absolutamente necessaria pelo fato de que, tendo desatado
o capital de suas determinagdes autovalorizaveis, detonou um
agigantamento das forgas produtivas de tal forma que o lucro capitalista
absolutamente insuficiente para dar forma e concretizar, as novas
possibilidades de progresso técnico abertas. Isto somente se torna possivel
apropriando parcelas crescentes da riqueza publica em geral, ou mais
especificamente, 0s recursos publicos que tomam a forma estatal nas
economias e sociedades capitalistas (OLIVEIRA, 1988, p.16-17)

Nessa perspectiva, a instauracado do regime militar, em 1964, aprofundaria a
apropriacdo do fundo publico pelo capital. Isto €, na medida em que o processo de
centralizacdo e privatizacdo foi predominando em um contexto marcado pelo
autoritarismo, repressdo e censura. Uma das medidas desse governo foi a
unificacdo dos IAPs, em 1967, criando o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), concentrando poder e controle de recursos em um Unico 6rgédo. E neste
momento que a Medicina de Grupo capitalizar-se-a e que o setor privado ampliar-se-

a de forma crescente. Em um processo que tinha por base:

[...] maxima acumulacéo de capital, privilegiando o espaco hospitalar, acdes
curativas, especializacdo e sofisticacdo tecnolégica. Houve entrada de
capital estrangeiro nas areas de medicamentos e equipamentos e amplo
financiamento de hospitais particulares com dinheiro publico via INPS.
(CHAMIS e SILVA, 2008, p. 110)

Com o “milagre brasileiro”, na década de 1970, o atendimento a salude torna-
se cada vez mais segmentado: individual/coletivo; preventivo/curativo. Por sua vez,

a saude é tratada como bem de consumo voltado ao mercado e ao atendimento
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cada vez mais massificado, estimulando a ampliagdo progressiva do setor médico-
empresarial subsidiado pelo Estado e centrado na logica lucrativa. Além disso, a
formacdo médica vinculava-se a um modelo de especializacdo, sofisticacédo
tecnoldgica e sem a conexao com a realidade social. Ou seja, totalmente distanciada
das condi¢bBes de vida da populacdo (LUZ, 1991, p.142). Foi esse modelo médico
assistencial que se tornou hegemodnico durante a ditadura militar, voltado a
acumulacdo do capital monopolista para expansdo do setor privado, por meio da
previdéncia social, a fim da constituicdo do complexo médico industrial hospitalar e
farmacéutico; bem como para ampliacdo do financiamento publico do setor privado
de saude. Segundo Vianna (2002), o complexo médico industrial é:

resultante de uma etapa particular do desenvolvimento capitalista da area
médica, no qual as praticas privadas e capitalistas tornam-se hegemdnicas
e determinantes das funcdes e relagbes de cada ator no interior do setor
salde. Nesse sentido, esse complexo ndo estd sozinho vis-a-vis outras
politicas do Estado e as necessidades de acumulacdo do restante da
economia. Ao contrario, ele depende — em género, nimero e grau — da
integrac@o organica que consegue estabelecer com o sistema de produgéo
que o delimita (VIANNA, 2002, p. 381).

Entdo, o termo complexo-médico-industrial comeca a ser utilizado quando a
l6gica empresarial e lucrativa se torna predominante na area da saude, originando
varios segmentos produtivos: inddstria de medicamentos, equipamentos médicos e
hospitalares, assunto que abordaremos no segundo capitulo dessa tese.

Durante este periodo, entre as décadas de 1970 e 1980, a previdéncia social
foi responsavel pelo financiamento do referido complexo médico-industrial e
tecnologico privado. Isso ocorreu com a ampliacdo da cobertura do atendimento,
pois, mediante o aumento do numero de contribuintes do INPS, foi necessario
expandir a estrutura ambulatorial e hospitalar. A construcdo de hospitais privados,
com tecnologia de ponta, foi realizada com subvenc¢fes publicas, acentuando as
desigualdades no atendimento e fortalecendo o modelo privatista.

De acordo com Marques (1999), foi preciso ndo s6 aumentar a rede propria,
mas contratar um grande numero de estabelecimentos privados, e como este setor

ndo possuia uma rede institucional que comportasse essa ampliacdo, precisou
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expandir a estrutura hospitalar e ambulatorial. Para tanto, contou com o
financiamento publico. Nesse contexto, o fundo publico foi utilizado para a expanséo
de um sistema privado de alta complexidade. Os recursos provinham do Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado pelo governo militar em 1974.
“‘Esses recursos eram entregues ‘a fundo perdido’, quando destinados ao setor
publico e a juros subsidiados quando dirigidos ao setor privado” (MARQUES, 1999,
p. 12).

Além de subsidiar a constru¢do desse complexo, o Estado ainda comprava do
setor privado os servicos médico-hospitalares. O INPS dividia suas ac¢des entre o
seguro social e a saude. E com a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), em 1977, as acOes séo divididas entre previdéncia,
assisténcia social e assisténcia médica. O Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS) responsabiliza-se pela administracdo dos servicos
médicos. Este atuava, de um lado, coordenando o sistema préprio, composto de
uma rede de servicos e equipamentos hospitalares e ambulatoriais, e de outro,
comprando servicos do sistema privado, que estava subdividido em: 1) subsistema
credenciado, no qual o pagamento ocorria por unidade de servicos e 2) subsistema
conveniado, que atuava com mecanismos de pré-pagamento pelos servicos que

irlam ser prestados.

O Estado financiava interna¢des de baixa complexidade em um sistema de
faturamento aberto, e ainda era o dono de um considerdval parque
hospitalar de maior complexidade. Com isso, além de vender servicos ao
setor publico, o setor privado viabilizava a transferéncia para os hospitais
publicos de seus pacientes de maior custo.” (GERSCHMAN e SANTOS,
2006, p. 181).

Em resumo, o mix publico-privado constitui-se em uma das principais
caracteristicas do sistema de saude brasileiro, processo que se aprofundou
historicamente, com a capitalizagdo dos servicos de saude. De acordo com Luz
(1991), a ditadura militar reorganizou os tragos institucionais do sanitarismo
campanhista e o modelo curativo da atencdo meédica previdenciaria, aliando-os

numa estratégia de medicalizagdo social. Com o fim do milagre o pais entra em uma
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profunda crise econémica e segue-se com ela a revelacdo de escandalos acerca
dos desvios de recursos do INAMPS, decretando-se, desse modo, a faléncia do
sistema médico-previdenciario. E momento em que ressurgem 0S movimentos
sociais, protestando contra o desemprego, a inflacdo, a carestia, as condicbes de
vida e pelo fim da ditadura. Emergem, portanto, o0s movimentos sociais organizados

em defesa da saude.

Os movimentos de contestacdo em salde cresceram em ndmero e
intensidade, de tal modo que, entre o final dos anos 70 e o inicio dos anos
80, sindicatos e partidos iniciaram uma fase de agitacdo, centrada na
guestao da saude e da politica de salde (LUZ, 1991, p.143).

O principal movimento em defesa da salde era constituido por profissionais
desta area, aglutinando varios segmentos: entidades, partidos e outros movimentos
em torno de um projeto de reforma sanitaria. Propunha-se a ocupacédo dos espacos
institucionais e a realizacdo de mudancas radicais na politica de saude, com a
construcdo de um novo sistema que garantisse a universalizacdo do direito a saude,
a descentralizacdo da gestdo, a integralizacdo e a democratizagéo, propiciando a
participacdo popular no processo decisorio. Tratava-se de um projeto que indicava
um conjunto de mudancas direcionadas a estrutura do Estado para que a saude
fosse assumida como responsabilidade governamental, ou melhor: como direito de

todos e dever do Estado.

O principal objetivo a ser alcan¢ado é o Sistema Unico de Saude, com
expansdo e fortalecimento do setor estatal em niveis federal, estadual e
municipal, tendo como meta uma progressiva estatizacdo do setor. Os
prestadores do servico privado passardo a ter controlados seus
procedimentos operacionais e direcionadas as suas ac¢fes no campo da
salde, sendo ainda coibidos os lucros abusivos. O setor privado sera
subordinado ao papel diretivo da agdo estatal nesse setor, garantindo o
controle dos usuérios através dos seus segmentos organizados. Com o
objetivo de garantir a prestacdo de servicos a populacdo, devera ser
considerada a possibilidade de expropriacdo dos estabelecimentos privados
nos casos de inobservancia das normas estabelecidas pelo setor publico.
(RELATORIO DA 82 CNS, 1986, p. 12)
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Nesse sentido, a constituicdo do SUS € decorrente de uma trajetoria de luta,
que teve inicio no final da década de 1970, resultante de embates politicos e
ideologicos travados por diversos setores da sociedade, principalmente a classe
trabalhadora e os profissionais de saude. Tais forcas politicas delinearam-se no
processo de redemocratizacdo do pais, influenciaram os debates da 82 Conferéncia
Nacional de Saude e definiram propostas que resultaram em um desenho bastante
heterogéneo do sistema de saude instituido, devido a tentativa de conciliacdo de

propostas contraditorias.

1.2 O Sistema Unico de Saude (SUS): do contexto de idealizacdo ao dilema da

materializacao.

Conforme ja afirmamos, antes da década de 1980, o sistema de saude
brasileiro segmentava-se em: medicina previdenciaria, destinada aos trabalhadores
vinculados ao mercado formal; sadde publica, que tratava da assisténcia preventiva
a saude com as campanhas de controle as doencas endémicas e epidémicas e o
mercado privado, constituido por consultérios, clinicas particulares, hospitais e
maternidades, destinados aos que podiam pagar. Vale salientar que alguns dos
hospitais e maternidades existentes, possuiam um carater filantropico e atendiam
aos pobres e indigentes. Estes constituiam o principal alvo do clientelismo politico.

Logo, a reforma da saude pretendia superar esse sistema discriminatério que
segmentava a populacdo e priorizava o0 atendimento individual, curativo, em
detrimento de um atendimento coletivo, preventivo e de um sistema universal. Ao
longo da constituicdo do sistema de saude no Brasil e, particularmente, durante o
regime militar, constituia-se em um sistema no qual predominavam o0s interesses
empresariais do setor médico-hospitalar. A proposta do novo sistema de saude
pretendia romper com as formas tradicionais de atencdo a saude, perpassadas ao
longo da histéria, que priorizavam a assisténcia médica privatizada, curativa,
individualizada e hospitalocéntrica, em detrimento de uma saude coletiva e publica,

que priorizasse a atengdo primaria com énfase na prevencéo e promoc¢ao da saude.
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A radicalidade das propostas aprovadas na 8% CNS revelou o nivel de
organizacgdo da classe trabalhadora, em um momento de mudanga conjuntural e de
influéncias sociais-democratas — que em condicfes ditatoriais eram considerados
socialistas e comunistas — revelavam o0s anseios populares e que foram
incorporados as bandeiras dos setores progressistas integrantes do MDB
(Movimento Democratico Brasileiro), da companha das “Diretas Ja”, em prol da
redemocratizacdo do Estado Brasileiro.

A década de 1980 se caracteriza por ser um periodo de ascensdo de uma
cultura politica democréatica, de critica ao Estado autoritario, burocratico e
centralizador e de instituichio do fenbmeno da participagdo popular, com as
propostas de criagcdo dos conselhos e de redefinicdo do entendimento de controle
social.

Escorel (1989) considera que a luta pela saude possui tanto um potencial
revolucionério como de consenso. No primeiro caso, “adquire um carater subversivo”
na medida em que se contrapde ao carater de mercadoria, que lhe é concedido pelo
sistema capitalista, sendo, portanto, um campo privilegiado da luta de classes. Para
esta autora, no campo da saude, essa luta “assume uma espécie de manifestacao
da luta ideolégica da sociedade como um todo, em que a valorizagdo da vida e da
sobrevivéncia humana adquire relevancia”. No segundo caso, o elemento potencial
de consenso refere-se aos valores compartilhados, capazes de unir forcas, fazer
aliancas e empreender a luta pela sua conquista (ESCOREL, 1989, p. 183-84).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) nado foi um evento de posicdes
homogéneas. Muito pelo contrario. Ela foi composta de uma diversidade de
propostas acordadas no embate politico ideoldgico e que, por fim, deliberou em prol
da Reforma Sanitaria, aprovando propostas que foram posteriormente instituidas na
Constituicdo de 1988. A saude foi reconhecida como direito de todos, dever do
Estado e suas acOes consideradas relevantes servicos de saude publica. O artigo
198, a Constituicdo Federal afirma que “as agbes e os servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico”
(BRASIL, 2004, p. 117). As bases da constru¢do do SUS fundamentam-se nos
principios da universalidade, integralidade, equidade e nas diretrizes da

descentralizagao, regionalizacao, hierarquizagéo e da participagao social.



59

O horizonte da Reforma Sanitaria no Brasil foi de instituicdo de um sistema
publico de saude, totalmente estatal. Contudo, os lobbies do setor privado no
Congresso Nacional mantiveram esse sistema em carater complementar. Isso
garantiu a permanéncia da sua configuracdo hibrida: publico/privado. Tal fato néo
ocorreu sem polémica, pois na 82 Conferéncia, as propostas em confronto, tais como
a defesa do sistema completamente estatal e de um sistema publico com livre
iniciativa privada, teve como decisédo final a criacdo de um sistema que deveria
passar por um processo de estatizacao progressiva.

Consideramos que 0 acesso da populacdo aos servicos de saude sempre foi
resultado de conquistas dos movimentos sociais, iSso ocorreu na Inglaterra, na
Franca, na Italia e demais paises. Assim, podemos afirmar que a Constituicdo de
1988 foi fruto dessa luta histdrica, do avancgo politico no Brasil, que pds fim ao
Estado autoritario. Desta ascendeu uma sociedade democratica e o sistema de
saude que é considerado um dos maiores avancos, em termos de protecdo social, ja
alcancado no pais. Sendo assim, o SUS, sistema que deveria se constituir,
predominantemente, com carater publico, contemplara uma estrutura hospitalar e
ambulatorial majoritariamente privada.

Foi um periodo de grande efervescéncia dos movimentos sociais, de
mudanca no regime governamental do pais, com a derrocada da ditadura e o inicio
do processo de redemocratizacdo, em que muitos dos ideais da classe trabalhadora,
particularmente os referentes a saude, foram incorporados nas propostas de
mudanca e, posteriormente, sistematizadas na Carta Constituicional.

O rigor, a profundidade das discussfes e analises, refletia-se nas propostas
apresentadas no processo de preparacdo constituinte. O periodo era caracterizado
pela mobilizacdo popular, pelos anseios democréticos, mas, também, pela revolta
face as profundas marcas e desigualdades sociais que resultaram dos 20 anos de
repressao politica e arrocho econémico. Portanto, a concepc¢ao de saude, construida
pelo movimento sanitario, refletia a necessidade de superacdo dessa realidade, no
cenario das profundas desigualdades, da miséria, do desemprego e da falta de
acesso as condicdes humanas e sociais.

A concepcao de saude originaria do movimento sanitario foi sistematizada na

82 CNS de forma ampla, negando a visdo hegemébnica que a relacionava
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exclusivamente como auséncia de doenca. Também extrapola a concepcao
predominante instituida pela Organizagdao Mundial de Saude de “pleno bem estar
fisico, mental e social”’, reconhecendo que a saude apenas nao se limita a auséncia
de doenca, mas nao estabelece relacdo com a estrutura econémica, politica, social e
cultural fundada pela ordem capitalista.

No relatdrio da 82 Conferéncia: “a saude é definida em um contexto histérico
de uma determinada sociedade, em um dado momento historico vivido por essa
sociedade e é conquistada pela populacdo nas suas lutas cotidianas”. Constitui
assim um direito que deve ser garantido pelo Estado e integrado as demais politicas
sociais e econdmicas, 0 que implica em garantia de outros direitos como: trabalho
para todos, em condicbes adequadas, moradia, informacdo e educacéo, defesa do
meio ambiente, transporte, lazer, seguranca, liberdade, participacdo e acesso
universal e igualitario aos servicos (BRASIL,1986, p. 4).

Os ideais revelam bem um determinado momento histérico no Brasil: o da luta
pela redemocratiza¢do do pais. Assim, 0 anseio de mudanca e busca da igualdade,
da liberdade, da democracia se expressam através das propostas que partem de
uma analise da realidade social vivida naquele momento historico, da necessidade
de materializar a salde como direito social conquistado por uma populacdo que
estava submetida a uma enorme desigualdade, em que a concentracédo de renda e
fundiaria era extrema, e a fome, a miséria, a desnutricdo constituiam parte do
cenario da saude no Brasil, no qual predominavam interesses empresariais da area
médico-hospitalar e das industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos.

Para fins do nosso estudo, destacamos aqui algumas polémicas presentes
nas discussdes realizadas na 82 CNS:

1. A que tratou da natureza ou condicdo do sistema na sua relacdo publico-privada,
ou seja, havia uma proposta radical, a favor da estatizacdo integral e imediata de
todas as instituicdes destinadas a saude;

2. A gue prevaleceu, defendia a estatizagdo progressiva do sistema de saude,
argumentando a necessidade de fortalecer o seu carater publico e manter o setor
privado na condicdo de servigo publico “concedido”, através da realizacdo de

contrato regido por normas do direito publico.
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3. Houve também uma proposta conflituosa que se referia a estatizacdo da industria
farmacéutica, que foi aprovada na Assembleia Final, apesar de n&do haver sido
aprofundada no processo das discussodes.

4. Uma grande polémica se referiu a separacdo Saude/Previdéncia, principalmente
no que se refere as fontes de financiamento da saulde, cuja proposta foi que a
receita fosse formada por impostos gerais, constituindo-se um orgamento proprio
para a saude. Os recursos do INAMPS seriam parte proviséria desse orcamento até
que fosse realmente constituido o préprio orcamento da saude (BRASIL, 1986, p.
02-03).

Dentro do jogo de forcas em confronto na Conferéncia, cedeu-se lugar a
permanéncia do sistema dual. Em que pese a defesa da instituicdo do SUS, este
permaneceu aberto a l6gica do mercado, do lucro, que, por conseguinte seguiu com
a expansédo das empresas de Medicina de Grupo e os Seguros Privados.

A relacdo com o setor privado definida na 8 CNS n&o foi totalmente
incorporada pela CF 1988, que deveria estar fundada no controle pelo poder publico,
subordinada as seguintes orientagdes: estabelecimento de um contrato padrdo
regido pelos principios do Direito Publico, sendo o setor privado um concessionario
do publico. Os critérios de adequacdo e avaliacdo, considerando o perfil
epidemioldgico da populagdo e a qualidade do servico; intervencdo estatal rigorosa
dos servicos que tiverem incidéncia de fraude, os quais deveriam inclusive ser
expropriados em caso de comprovacdo de fraudes, além disso, a proposta da
estatizacao progressiva nao foi levada em consideracgéo.

Outro fator que consideramos importante destacar refere-se a discussao
sobre o processo de universalizacdo da saude, que envolvia, além da ampliacdo da
demanda por servicos, (visto que incluia toda a populacdo no sistema), a
desvinculacdo da saude do ambito da previdéncia social, que detinha a principal
fonte de recursos. Como grande parte dos recursos dessa fonte era destinada aos
beneficios sociais, como: pensdes, aposentadorias, dentre outros, ficou claro que
haveria necessidade de se criar novas fontes para compor o orcamento do sistema
de saude. Entdo, além daquela fracédo ja destinada pela previdéncia social, tinham
que ser definidas pela Contituicdo Federal as fontes que iriam compor a seguridade

social e, particularmente, a saude.
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A universalizacdo também implicava na necessidade de constituicdo de uma
rede de servicos ambulatoriais, hospitalares, publicos e estatais, que dessem conta
da demanda a ser recebida pela assisténcia a saude. Entretanto, a maior parte dos
estabelecimentos existentes pertencia ao sistema privado. Por isso, uma das
propostas aprovadas na 82 CNS em relag&o ao processo de formulagéo do sistema
nacional de saude era a de redirecionar os fundos publicos, que antes serviam para
financiar a construcédo, a reforma, a ampliacdo de estabelecimentos e mesmo, a
compra de equipamentos para as instituices privadas, para que se tornasse fonte
exclusiva de financiamento da rede de servigos publicos estatais. (BRASIL, 1986, p.
16).

Com tais posicionamentos aprovados na 82 CNS, evento de maior peso na
construcdo do SUS, as vanguardas contavam com a realizacdo de uma ampla
Assembleia Nacional Constituinte, defendida pelas forcas da esquerda brasileira.
Entretanto, as forcas conservadoras conseguiram que a formulacdo da Carta
Constitucional fosse elaborada em um Congresso Constituinte, isso impossibilitou a
aprovacdo de alguns aspectos importantes previstos no Relatério Final da CNS,
como foi 0 caso da estatizacdo progressiva dos servicos de saude.

Com a aprovacédo da Constituicdo Federal do pais, a saude passou a compor
o tripé da seguridade social. E varias dificuldades foram enfrentadas no processo de
sua implementacado, dentro da perspectiva definida pelo movimento de reforma da
saude, particularmente para a concretizacdo da universalizacdo, em face de um
sistema cuja capacidade de atendimento era deficiente e insuficiente, resultado do
processo de institucionalizacdo dicotomizado, fragmentado e dualizado no qual
prevaleciam os servicos privados de saude.

Segundo Paim (2009, p. 43), a ideia central do movimento de reforma era a
criagdo de um sistema no qual a saude fosse reconhecida como um direito. Este
deveria ser algo que garantisse 0 acesso a todas as pessoas, independente de
mérito, da condicdo de pobreza ou do poder aquisitivo. Um sistema solidario, cujos
valores prevalecentes fossem da democracia, da igualdade, da equidade. Isto €, um
sistema sem privilégios e sem discriminacgao.

O SUS, como sistema, envolve um complexo de agéncias. Sao as instituicbes

responsaveis pela promocao, protecdo, recuperacdo da salude e dos agentes
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trabalhadores que compfem as equipes executoras das acdes de salude. Este
sistema também requer uma tomada de consciéncia da populacdo acerca das
necessidades, dos determinantes da saude, das causas das doencas e dos direitos
sociais. Na concepgao deste autor, apesar desse adjetivo de ‘Unico’, o sistema de
saude é composto por uma diversidade de organizacdes: publicas e privadas (com e
sem fins lucrativos). Por isso, compreende-se para além do conjunto de

estabelecimentos e servicos (PAIM, 2009, p. 16).

O sistema de saude é integrado ndo sé pelos estabelecimentos de saude,
mas também pela midia, escolas, financiadores, indistrias de equipamentos
e de medicamentos, universidades, institutos de pesquisa etc. Dai que
alguns documentos técnicos facam a distingdo entre sistema de salde e
sistema de servicos de saude, embora na linguagem comum tenham o
mesmo significado. Tecnicamente, porém, o0 sistema de salde ¢é
considerado algo mais abrangente, contemplando um conjunto de agéncias
e agentes que realizam as a¢fes de salde [...]. J& o sistema de servigos de
salde é mais restrito, limitando-se aos prestadores de cuidado de saude, ou
seja, representando uma parte ou um subsistema do sistema de salde,
conjunto de agentes e agéncias, publicos ou privados, que se relacionam
entre si, visando a aten¢é@o a saude dos individuos e da populac¢éo (PAIM,
2009, p.16-17)

De acordo com esse autor, no sistema de servi¢cos de saude, os objetivos sao
divergentes. Isso quer dizer que os interessess ndo sdo comuns. H4 aqueles que
tém a finalidade de assegurar a saude da populacdo, mas ha os que estao
preocupados apenas com os lucros. Portanto, um dos grandes desafios é o de
conciliar esses interesses contraditorios (PAIM, 2009, p. 17). Todavia, hdo ha como
conciliar interesses extremamente divergentes, um exemplo € tratar a saude como
mercadoria, elemento de troca e fonte de lucro, quando esta é uma condicao de
manutencao da propria existéncia.

Por conseguinte, embora o SUS constitua-se como universal, ndo rompeu
com o padrdo dual e segmentado, visto que o0s interesses divergentes e
contraditorios concorrem para manutencdo do sistema dualizado. Desse modo, ha
uma camada da populacdo que nao tem condicBes de pagar pelos servigcos, sendo
atendida pelo sistema publico, ao mesmo tempo em que se cria, por outro lado, uma

camada de consumidores de servi¢cos e planos de saude privados. O proprio texto
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constitucional afirma, no artigo 199, que a saude ¢ livre a iniciativa privada. Assim,
ao mesmo tempo em que a CF/1988 reconheceu a saude como direito de todos e
dever do Estado, também assegurou a participacdo do setor privado no sistema, de
forma complementar.

Nesse sentido, a contradicdo foi mantida no texto legal que reconheceu
indiretamente a saude como mercadoria, garantindo a liberdade de mercado. Isto
contribuiu para a abertura das comportas para a compra e a venda de servicos e
procedimentos de salde, mercado em que o maior comprador acaba sendo o SUS.
Mesmo considerando a insergcédo privada de forma complementar, com prioridade,
para as instituicées filantropicas e sem fins lucrativos, no caso da prestacdo de
servigo para o SUS, as instituicbes privadas com fins lucrativos passaram a ocupar
lugar de destaque no pais. Essa duplicidade tem se aprofundado, a implantacao da
politica de regulacdo, por exemplo, nada mais é do que o reconhecimento da
atuacao do setor privado lucrativo no mercado de saude brasileiro. O crescimento do
mercado privado de saude ocorreu paralelo a institucionalizacdo do SUS.

De acordo com Bahia (1999), o SUS pretendia superar as caracteristicas
duais, entretanto, esta foi se disseminando de tal forma que, no final da década de
1980, ja se apresentavam as evidéncias do potencial do mercado privado de saude
no pais. Isto ocorreu porque como o SUS teve condi¢cbes estruturais imediatas para
atender a crescente demanda, o mercado apresentou-se como a alternativa mais
viavel. Assim, 0s recursos publicos que deveriam ser direcionados para a
assisténcia a toda populacdo, passaram a ser destinados aos mais pobres e aos
mais carentes. Por outro lado o mercado foi ocupado pelo que tivessem condi¢gbes
de pagar. Nesse sentido, ocorreu uma focalizacdo que foi anteposta a
universalizacdo (BAHIA, 1999, p. 17-18).

Assim, o diagnostico de uma incapacidade crbénica do SUS, para expandir
suas bases de financiamento, melhorar a qualidade e ampliar o acesso aos
servicos de salde, estava associado as formulacdes de alternativas de
convocacdo do setor privado para o desempenho de funcdes que
liberassem o Estado das fungBes assistenciais e até das fiscais. Os novos
horizontes para o setor privado se estendiam desde a mera terceirizagcéo
dos servicos até a formacdo/adaptacdo de consorcios intermunicipais,
entidades privadas sem fins lucrativos, que administrariam dois tipos de
planos privados: um para os que “ndo podem pagar’ e que atualmente
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representam os clientes do SUS e outro para os que estdo cobertos por
planos mantidos direta ou indiretamente pelas empresas empregadoras.
Estes planos seriam financiados com recursos governamentais e por
recursos diretamente repassados pelas empresas, que teriam o direito de
abaté-los das contribuicdes que realizam para a seguridade social. (BAHIA,
1999, p. 19).

Entdo, apesar dos avancos legais conquistados na saude terem sido
significativos, houve uma contradicdo na materializagdo dos direitos sociais que se
manteve fortemente tensionado pela ofensiva politico-econédmica neoliberal. As
reformas no aparelho do Estado que foram sendo instituidas, nesse contexto,
significaram enormes retrocessos para as politicas e direitos sociais, como veremos

a sequir.

1.3 O contexto da contrarreforma neoliberal no Brasil: contradicbes na

materializacdo do Sistema Unico de Sautde

O neoliberalismo configurou-se como uma ideologia hegemdnica nos paises
capitalistas desenvolvidos, no final da década de 1970, embora suas bases
doutrinarias remontem o inicio do século XX, quando Hayek e Fridman alertaram
gque o intervencionismo keynesiano constituia-se em uma ameaca ao
desenvolvimento do capital e da liberdade individual. Mas somente a partir da
grande crise do capital, no final dos anos de 1970, com as altas taxas de inflacéo, a
gueda da taxa tendencial de lucro, o reduzido crescimento econémico, causando
estagnacdo, recessdo, desemprego; o alvo de atague deu-se nas politicas de
protecdo social. E as ideias neoliberais foram trazidas a tona, com medidas que
visam a estabilidade monetéria, a diminuicdo dos gastos sociais e a desestabilizacéo
dos movimentos sociais, particularmente, do movimento sindical.

A institucionalizagcdo do sistema de seguridade social, no Brasil, ocorreu em
um momento de questionamento da viabilidade do Estado de bem estar social nos
paises centrais, 0s quais passaram a propagar de forma ofensiva as estratégias de

privatizacdo das politicas sociais e de reducdo das fungbes do Estado. A ideia de
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atencdo universal, baseada na concepcdo de saude como direito, entrou em
confronto com a dindmica das reformas mundiais, que foram sendo instituidas com a
crise do capitalismo mundial ocorrida na metade da década de 1970.

A crise do capital, no final do século XX, abalou a ordem de acumulacdo em
nivel mundial e definiu, entre as décadas de 1980/1990, uma nova orientacdo
econdmica, politica, social e cultural, provocando mudancas em todas as dimensdes
da vida social. Compreender esse processo requer entender as transformacdes
ocorridas na conjuntura mundial, a partir da segunda metade dos anos 1970, que
redirecionaram o capitalismo a uma estratégia de recomposicdo do padrdo de
producédo e acumulacéo. E uma perspectiva de recuperacio de uma grave crise que
se encaminhou para um processo de reestruturacdo de producao, de retomada das
taxas de lucro, conduzindo a ascensdo do capitalismo entre as décadas de
1930/1970.

Para Meszaros, trata-se de uma crise estrutural, pois afeta as condigbes de
autoexpansédo do capital, perturbando a sua tripla dimenséo interna (producéo,
consumo e distribuicdo). Esta crise rompe com 0 percurso normal de crescimento e
desloca as contradicdbes acumuladas pelo sistema. Significa que as condi¢des
internas proprias da sua autoexpansdo foram modificadas de forma radical. S&o
disfungbes antagonicas que tendem a se tornar cumulativas e, portanto, estruturais.
Entretanto, como o objetivo do capital € a sua autorreproducdo, todas as
necessidades humanas Ihe devem estar subordinadas (MESZAROS, 2011, p.799-
800).

Nas condi¢g8es socioecondmicas crescentemente instaveis, sdo necessarias
novas ‘garantias politicas’, muito mais poderosas, garantias que ndo podem
ser oferecidas pelo Estado capitalista tal como se apresenta hoje. Assim, o
desaparecimento ignominioso do Estado de bem-estar-social expressa
claramente a aceitacdo do fato de que a crise estrutural de todas as
instituicbes politicas ja vem fermentando sob a crosta da ‘politica de
consenso’ ha bem mais de duas décadas. O que precisa ser acentuado aqui
€ que as contradi¢cBes subjacentes de algum modo se dissipam na crise das
instituicbes politicas; ao contrario, afetam toda a sociedade de um modo
nunca antes experimentado. Realmente, a crise estrutural do capital se
revela como uma verdadeira crise de dominacdo em geral (MESZAROS,
2011, p. 800).



67

Essa crise estrutural afeta todas as dimensdes da vida humana, todos os
espacos de producdo e reproducdo, determinando rearranjos na economia, na
politica, na cultura, no meio ambiente, nos valores, sob 0s quais o capital intensifica
sua natureza destrutiva, impde a necessidade de reorganizagdo do processo
produtivo, visando retomar seu processo de autoexpansao e recuperar seus niveis
de lucratividade, o que determina mudancas em todos os lugares do planeta, com
medidas de reestruturacdo econémica

Essas medidas de recomposi¢cédo do capital foram mediadas por mecanismos
de ajustes estruturais de fundamentacdo neoliberal, que recairam pesadamente
sobre os paises menos desenvolvidos, particularmente os latinoamericanos. Por
determinacdo dos grandes organismos internacionais: Banco Mundial (BM), Fundo
Monetario Internacional (FMI), Organizacdo Mundial do Comércio (OMC),
Organizacdo das NacgbGes Unidas (ONU), os paises da América Latina foram
submetidos a ajustes estruturais, com medidas de liberalizacdo do mercado; de
reducdo dos recursos orcamentarios destinados as politicas publicas, de
privatizacdo e de manutencéo de superavit para pagamento da divida publica.

Essas medidas instituidas no Brasil, no final dos anos de 1980, vieram para
desmantelar as conquistas democraticas asseguradas na constituicdo de 1988, e o
SUS foi afetado duramente em todo esse periodo marcado pela manutencdo e
ampliacdo de um projeto de privatizacdo, que abre ao mercado perspectivas para
implantacédo, pelas grandes agéncias, de planos e seguros privados, para a
formacao de cooperativas médicas e ampliacdo dos servicos privados de assisténcia
a saude. Ao mesmo tempo, 0s cortes orcamentarios contribuiram para a reducdo
das politicas sociais universais, afirmando a seletividade, a focalizacdo e a restricdo
de direitos sociais.

Os mecanismos de ajustes estruturais do receituario neoliberal impuseram
uma reforma do Estado, que implicou em: liberalizacdo de capitais, abertura a
privatizacao, flexibilizacdo do mercado de trabalho e reducédo das politicas e direitos
sociais. Orientacbes que se confrontaram com os principios do projeto de reforma
sanitaria, inerentes a implantacdo do SUS, particularmente, o da universalizacdo da

salde.
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A cultura neoliberal € da negacao das politicas sociais como direitos sociais e
da sua afirmagdo como mercadoria, preconizando uma perspectiva do cidadao
comprador de servicos, um cidaddo consumidor®. O projeto neoliberal recupera,
portanto, a cultura politica dominante, conservadora, na medida em que
responsabiliza os individuos pela manutencdo e execu¢do dos direitos sociais de
forma privada, negando, as conquistas politicas democraticas, resgatadas na
década de 1980.

Segundo Paim e Teixeira (2007), a reforma neoliberal segue um modelo
gerencialista que desresponsabiliza o Estado com uma parcela significativa dos
direitos sociais conquistados, assegurando a terceirizacdo e a precarizacdo do
trabalho em saude. Na concepcédo de Behring (2003), o ajuste neoliberal, além de
provocar um aumento do desemprego, amplia 0 empobrecimento e
consequentemente as demandas por servigcos sociais publicos, promovendo uma
verdadeira antinomia entre politica econdbmica e politica social, visto que, corta
gastos, flexibiliza direitos e prop0e a privatizacdo dos servigcos. Para esta autora, a
contrarreforma do Estado trouxe impactos regressivos, destrutivos e criou
obstaculos ao avanco da democracia reduzindo as garantias constitucionais,
especialmente, no campo da seguridade social, que na saude o0 conceito de

universalizacao excludente é confirmado na configuracdo dualizada, ou seja:

[...] um sistema pobre para os pobres e um padrdo de qualidade maior para
0s que podem pagar pelos servicos mais corriqueiros, jA que o0s
atendimentos mais sofisticados e de alta complexidade permanecem no
setor publico, sendo inclusive utilizados pelo setor privado, especialmente
com a criagdo das organizagdes sociais. [...] Ja os atendimentos de média
complexidade e que requisitam tecnologia de ponta, muitas vezes
restringem-se ao setor privado, o que torna seu acesso mais dificil por parte
da maioria da populagéo. (BEHRING, 2003, p. 268).

No contexto das orienta¢cdes neoliberais, o papel do Estado, em relacdo a
protecdo social, € reducionista, pontual, seletiva e segmenta a sociedade entre 0s

gue podem e os que ndo podem pagar. As funcbes do Estado devem atender aos

® Nos termos de MOTA (1995).
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interesses do capital, subordinando os direitos sociais a légica do mercado. O
Estado é responsabilizado por deficiéncias na gestdo do fundo publico pela
corrupcéo, pelo mau investimento e pelos desvios do dinheiro publico.

O SUS foi se estruturando e avancando dentro dessa logica definida pela
ordem do capital, sob as orienta¢des de ajuste estruturais, em um processo bastante
contraditdrio, que implicou em distanciamento dos principios fundadores do sistema,
em particular do acesso universal, a medida que predominaram as a¢fes pontuais,
seletivas, focalizadas e individualizadas, conformando a efetivacdo de uma
“universalizagdo excludente”, segmentada pelas contradigdes entre a necessidade
de afirmacao do direito a saude e as dificuldades de sua concretizagdo (FAVERET
FILHO e OLIVEIRA 1989; MENDES 1993).

E em face deste contexto, Bravo (2006) ressalta a existéncia de dois projetos
em tensdo: o da reforma sanitaria tentando assegurar que o Estado seja o
responsavel pelas politicas sociais; e o privatista, pautado na politica de ajuste, de
contengdo dos gastos, de racionalizagdo da oferta e descentralizagdo isenta as
responsabilidades do poder central. A autora afirma que, nestes termos, o Estado
deve garantir um minimo aos que ndo podem pagar e destinar os outros ao
mercado, subordinando a politica de saude a ordem econdmica.

A universalidade, além de ser um dos fundamentos centrais definido no
projeto de Reforma Sanitéria, tem sido um dos principios que tem provocado maior
resisténcia, visto que o projeto da saude articulada ao mercado € guiado por
concepcdes individualistas e fragmentadoras da realidade, que se contrapde as
concepgodes coletivas e universais do SUS (BRAVO, 2006).

Nesse sentido, o cenario de institucionalizacdo do SUS caminhou por
mudancas regressivas com o0 programa de estabilizacdo financeira e ajuste fiscal,
sob a orientacdo neoliberal das duas grandes instituicdes financeiras internacionais:
o Fundo Monetério Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM). Essas definiram um
processo de desregulamentagao da economia e do mercado de trabalho, bem como
a minimizagcédo do Estado com um processo de “enxugamento”. ISso ocorreu com a
adocao de uma série de medidas que incluiram a privatizacdo de empresas estatais.
Entdo, podemos afirmar que o processo de estruturacdo do SUS ocorreu como “um

movimento contra-hegemonico a um modelo politico-econémico predominantemente
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excludente” que privilegiou o ajuste econémico em detrimento das politicas sociais
(BRASIL, 2000, p.12).

A conjuntura foi marcada também por movimentos de resisténcia ao processo
de desmantelamento do Estado. Contexto em que foram criados os Sindicatos da
Saude, por meio de um processo de unificacdo das entidades por categorias e de
sua substituicdo por um sindicalismo organizado por ramo de atividade, sob a
orientacdo da Central Unica dos Trabalhadores (CUT). Este momento conjuntural foi
desfavoravel as mudancas necessarias a institucionalizacdo do SUS e propiciou o
crescimento, empresariamento e reconfiguracao do setor privado, na medida em que
se multiplicaram as agéncias de saude suplementar.

O governo liberal e conservador, eleito no inicio dos anos de 1990, deu inicio
ao ajuste neoliberal e boicotou a implantacdo do SUS, bem como reduziu o repasse
de recursos para a saude. Periodo em que se reivindicava a aprovagcdo da
legislacdo de regulamentacdo do SUS, permeado por fortes embates entre as forgas
contrarias ao SUS e os defensores da reforma. A Lei Organica da Saude (LOS) foi
aprovada com inumeros vetos, principalmente, nos artigos que tratavam do
financiamento e do controle social, dividida em duas leis: Lei 8.080/90 e Lei
8.142/90.

Dada a complexidade estrutural do pais, a descentralizacdo requerida na
implantacdo do SUS foi instituida por meio da edicdo de Normas Operacionais
Basicas (NOB), que orientavam o processo definindo e os critérios de transferéncia
dos recursos da esfera federal para os estados e municipios.

A primeira NOB foi editada pelo INAMPS, em 1991, e ainda considerava o
municipio como um mero prestador de servicos. Concedia pouca autonomia na
execucdo das acles, servicos de saude e definia a transferéncia de recursos com
base na producéo, nao distinguindo servigos publicos e privados. A NOB editada em
1993 definiu o processo de construcdo da autonomia municipal. Isto apds um
intenso movimento municipalista que se encaminhou até a realizagdo da IX
Conferéncia Nacional de Saude, defendendo que o caminho para a consolidagéo do
SUS seria a municipalizacgéo.

De acordo com Santos et all (2008, p.1433), o SUS foi constituido sob uma

base fortemente privatizada, resultando em um modelo peculiar no qual ha uma
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estreita vinculacao do estatal (publico) e do privado que sdo caracterizados como 0s
principais elementos estruturantes do sistema de saude. Ao mesmo tempo em que
vai sendo institucionalizado, ha um “crescimento expressivo da assisténcia médica
privada, proporcionado por planos e seguros de saude”.

As reformas de carater neoliberal iniciadas com o governo Collor/ltamar,
prosseguiram nos dois mandatos de Fernando Henrique Cardoso (FHC), conduzindo
a mudancas regressivas nas politicas e direitos sociais, 0 que tornou ainda mais
visivel a grande contradicdo entre a légica universalista e privatista no sistema de
saude.

O governo Collor deu o pontapé inicial, provocou desmantelamento do
aparelho do Estado, com demissfes em massa, extinguindo 6rgdos importantes
numa reforma administrativa fundamentada em paradigmas de racionalizacéo,
reducado de custos e redefinicdo do papel do Estado (COSTA, 2008, p.860). Mas foi
FHC que introduziu os planos de ajuste e de estabilizacdo econémica que além de
desregulamentar a economia, reduziu a influéncia do Estado, flexibilizou as relacdes
capital-trabalho e promoveu uma reforma através da qual executou uma grande
privatizacdo de empresas estatais.

O problema do financiamento foi um dos mais polémicos desde a criagdo do
SUS, sendo objeto de intensa discussdo, tanto no que se refere as fontes de
financiamento, como as formas de transferéncia de recursos entre as instancias
federativas. De acordo com Ocké-Reis (2009, p.11), com a Constituicdo de 1988 foi
criado o Orcamento da Seguridade Social (OSS). Definiu-se que 30% (trinta por
cento), deveriam ser destinados a saude. Com isto, esperava-se superar o modelo
de seguro social, alargando e diversificando a base de financiamento da saude.
Entretanto, o OSS foi desmontado.

Segundo Margues e Mendes (2009, p.58), antes de 1988, o financiamento da
saude era viabilizado com recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social
(FPAS). Com a Constituichio de 1988 e a Seguridade Social, a base de
financiamento foi ampliada, sendo definido que deveriam ser destinados recursos
dos orcamentos da Unido, estados e municipios, contribuicbes de empregadores e
trabalhadores, faturamento e lucro, além das receitas de concursos e prognosticos,

dos quais, 30% deveriam ser destinados para a saude; percentual que nunca foi
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cumprido. O que n&o foi definido: quanto seria a participacdo de receitas
provenientes da Unido, estados e municipios.

Em 1993, 15,5% deveriam ter sido repassados para a saude, provenientes da
previdéncia social, mas ndo foram repassados por alegacéo de falta de recursos. E
0 Ministério da Saude passou a solicitar empréstimos do Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT). Foi criado o Imposto Provisorio sobre a Movimentacao
Financeira (IPMF), mas néo vinculava a destinacdo de recursos. Com o impasse da
falta de recursos para a saude, houve tentativas de destinacdo de recursos desse
imposto para a saude. E como ndo ocorreu nenhuma definicdo, esse imposto foi
extinto em 1994, mediante alegacao de inconstitucionalidade. E, posteriormente, foi
criada a Contribui¢cdo Proviséria sobre Movimentacgdo Financeira (CPMF).

Em virtude dos problemas de financiamento, foi elaborada a Proposta de
Emenda Constitucional (PEC 169), definindo a vincula¢do de recursos para a saude.

Aprovada em 2000, como Emenda Constitucional 29 (EC 29).

De acordo com a EC 29, a Unido deveria alocar, para o primeiro ano, pelo
menos 5% a mais do que foi empenhado no orgamento do periodo anterior,
e, para 0s seguintes, o valor apurado no ano anterior corrigido com a
variacao do PIB nominal. Para os estados e municipios, a EC 29 definia a
alocacéo de pelo menos 7% de suas receitas de impostos, compreendidas
as transferéncias constitucionais, para o0 primeiro ano, sendo que o
percentual deveria aumentar anualmente até atingir, no minimo, para os
estados, 12%, em 2004, e, para os municipios, 15% (MARQUES e
MENDES, 2007, p. 18).

Com a implantacdo do Plano Real, em 1994, foi criado um mecanismo de
desvinculacao entre receitas e despesas, permitindo a contencéo de 20% do total de
impostos e contribuicbes federais para o Fundo Social de Emergéncia (FSE), que
depois passou a ser Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF) e, posteriormente,
Desvinculacéo de Receitas da Unidao (DRU).

Nesse sentido, evidenciaram-se as dificuldades de financiamento e o0s
recursos previstos para a saude, em 1995, ndo foram suficientes. Isso gerou uma
discusséo acerca da criagdo de um imposto para a saude (ALMEIDA et al, 1999). O

imposto retorna em 1996, com a denominacdo de Contribuicdo Provisoria sobre
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Movimentagcdo Financeira (CPMF), que foi aprovada no Congresso Nacional em
1995, com destinacao de recursos para a saude, mas nao significou ampliacdo de
recursos, pois, de outro lado, houve a reducdo de outras fontes que antes eram

destinadas ao Ministério da Saude.

Idealizada como recurso adicional e provisorio, enquanto néo se fizesse a
reforma tributaria e, nesta, eventualmente se aprovasse a vinculagdo de
parte do orcamento da seguridade para a saude, a CPMF tornou-se um
recurso substitutivo das fontes de que dispunha o setor, particularmente a
Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e a
Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (CSLL). Em 1995, o Ministério da Saude
recebeu 58% da arrecadacdo da Cofins, mas essa propor¢do caiu para
24%, em 1998 (AUGUSTO e COSTA, 2000, p.206).

Instituida a reforma do aparelho do Estado, se inaugurou a perspectiva da
administracdo gerencial. O Plano de Reforma foi liderado por Bresser-Pereira e teve
como principal argumento combater a crise do Estado através de uma reformulacao
composta por pilares, como: ajustamento fiscal, reformas econémicas orientadas
para o0 mercado, politica industrial e tecnolégica competitivas; inovacdo dos
instrumentos de politicas sociais para a melhoria na qualidade dos servicos;
aumento da ‘governanca’ do Estado, traduzida na capacidade de promover e
implementar politicas publicas eficientes (COSTA, 2008, p.863).

O ponto estratégico do PDRE (Plano Diretor de Reforma do Estado) estava
no modelo conceitual, apoiado segundo Costa (2008, p. 864), em trés dimensodes: as
formas de propriedade, os tipos de administracdo publica e os niveis de atuacéo do

Estado. Nesse sentido, Costa (2008) afirma que:

Tradicionalmente, o senso comum e a ciéncia do direito distinguem dois
tipos de propriedade — a publica e a privada, sendo publica toda aquela
qgue esta no dominio do Estado, e privada, por exclusdo, todas as demais,
gue ordinariamente se diz estarem na esfera do mercado. O modelo propde
que a propriedade publica possa ser classificada em dois tipos: a
propriedade publica estatal e a propriedade publica n&o-estatal. A
propriedade estatal seria aquela tradicionalmente designada como
propriedade publica, ou seja, o conjunto de bens sob controle estatal. J4 a
propriedade publica n&o-estatal compreenderia todos aqueles bens que,
embora ndo sejam propriedade do Estado, servem ao interesse publico.
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Estd nessa categoria o patrimdnio de todas as instituicbes sem fins
lucrativos dedicadas a prestar servicos a comunidade, como as fundacdes,
as associacdes sem fins lucrativos, as sociedades civis de interesse publico,
as beneficéncias. Na hipétese de extingdo, o patrimbénio delas reverte ao
Estado (COSTA, 2008, p. 864-865).

E nessa base conceitual que se encontra o esquema engenhoso do processo
de privatizacdo das politicas publicas e sociais. Por este caminho Bresser-Pereira,
em seu PDRE, considera que a administracdo gerencial € mais adequada as
agéncias autbnomas, como as organizacfes nao-governamentais e empresas
privadas, induzindo a reducéo da participacdo do Estado na gestdo dos servicos
sociais (COSTA, 2008, p.865).

Foi provocado um “esmaecimento da linha que separa o Estado do mercado”
(ELIAS, 2004), focalizando o0s gastos nos setores de extrema pobreza,
descentralizando a gestéo da esfera federal para estados e municipios, sem garantir
a contrapartida necessaria a execucao das acbes, a0 mesmo tempo, em que
desloca a prestacdo de bens e servicos publicos para o setor privado, com a
participacdo de entidades ndo governamentais, filantropicas, comunitarias e de
empresas privadas (CORREIA, 2005).

De acordo com Silva (2011, p. 12), o desmonte na estrutura estatal veio
afirmar a légica de expanséo do capital financeiro, ou capital portador de juros. Esta
€ uma contrarreforma que tem como um dos seus principais alvos a captura do
fundo publico para alimentar esse capital.

Segundo Chesnais (1996), o capital portador de juros, refere-se a
centralidade do capital financeiro que, sob a forma de juros, empréstimos,
dividendos, em uma especulacédo que busca gerar mais dinheiro sem sair da esfera
financeira, que ele chama de propriedade patrimonial (titulos imobiliarios,
mobiliarios, etc) ou rentista. A classe de capitalistas rentista situa-se na
exteriorioridade da producdo, em um sistema de relacbes econdmicas cuja
centralidade é financeira. Entretanto, ndo ha um deslocamento entre producdo e
financeirizagdo, mas uma articulacdo na qual se concretizam altas margens de

lucros.
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O processo de reestruturacdo e mundializagéo do capital, com o ajuste macro
econdmico, subordinaram os Estados nacionais a mecanismos de contencao das
despesas publicas, e com o argumento de aumento da eficiéncia, eficacia e melhoria
da qualidade dos servicos induziram o publico ao residual e a predominancia do
privado.

O projeto de Reforma Administrativa Gerencial do Estado, no governo FHC,
colocou em evidéncia as iniciativas de privatizacdo e terceirizagcdo das politicas
sociais, com a regulamentacéo das Organizacdes Sociais (OS) e das Organizacdes
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), que teve seu crescimento
estimulado, principalmente, com a experiéncia de sua implantacéo no estado de Sao
Paulo. Seguindo as orientacdes dos organismos financeiros internacionais,
particularmente do Banco Mundial, o SUS investiu na atencao basica, priorizando os
programas Saude da Familia (PSF) e Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
como uma cesta minima para as popula¢des excluidas do mercado. Ao Estado,
caberia a funcéo de regular o mercado.

O ajuste fiscal na salude teve impacto na restricdo de recursos, precarizando
cada vez mais o SUS, favorecendo o crescimento dos planos e seguros de saude,
comprometendo a universalidade e aprofundando a dualidade do sistema. Augusto e
Costa (2000) afirmam que em 1999 havia uma estimativa de 40 milhdes de
brasileiros usuérios de planos e seguros de saude. De acordo com Andreazzi
(2002), neste periodo, consolida-se um mercado privado de salde bastante
heterogéneo, sinalizando o interesse do capital financeiro com a atencéo privada de
saude.

Considerando os aspectos aqui tratados, afirmamos entdo que o governo
FHC concretizou uma contrarreforma gerencial do Estado, que seguiu as
determinacdes dos organismos internacionais (FMI e Banco Mundial) de ajuste
fiscal, de liberalizagcdo do mercado interno, de privatizacdo dos servicos essenciais,
de execucédo de superavit primario para o pagamento da divida publica, de reducéo
dos recursos orcamentarios destinados a é&rea social e estimulou a expansao
privada com a venda das estatais. Esses mecanismos perversos, que vigoraram

durante os dois governos de FHC e afetaram, principalmente, as politicas universais
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inscritas na Constituicho e comprometeram 0s gastos sociais com 0 pagamento da
divida publica, vao ser retomados e reproduzidos durante o governo Lula.

A eleicdo de Luiz Inacio Lula da Silva, em 2002, trouxe a esperanca para as
mudancas na situacao da classe trabalhadora. E que as politicas e direitos sociais,
conquistados ao longo da histéria de lutas sociais, seriam priorizadas. Para a 122
Conferéncia Nacional de Saude foi gerada uma grande expectativa de retomada dos
principios da reforma sanitaria, segundo Bravo (2005, p. 2), um ponto importante no
processo de discusséao foi o fortalecimento da concepcéo de seguridade social. No
entanto, na prética, essa concepc¢ao nao foi valorizada e foi mantida a fragmentacao
das politicas de saude, assisténcia social e previdéncia. A politica macroeconémica
foi o eixo condutor do governo, com os esforcos voltados a eliminacdo do déficit
fiscal, pagamento dos juros, encargos e amortizacdo da divida publica. Nesse
momento, as politicas sociais foram subordinadas a essa logica.

As propostas do governo Lula seguiram as orientagdes neoliberais que
vinham sendo implantadas em governos anteriores. No seu primeiro mandato,
encaminhou reformas estruturais iniciadas no governo FHC, e no segundo mandato,
deu continuidade as politicas sociais focalizadas e compensatérias, limitando cada
vez mais o gasto publico destinado a Seguridade Social, priorizando novamente a
politica macroeconémica. No sistema de salde, isso se reverteu em uma maior
abertura a expansdo do setor privado, que se beneficiou de varias formas: na
oferta/venda de servigcos ao SUS; assegurando e ampliando a saude suplementar;
na manutencdo de mecanismos de rendncia fiscal e na inser¢cdo das novas
modalidades de gestéo (terceirizagdes, fundacdes e Organiza¢cdes Sociais).

A perspectiva do governo esteve fundada na alianca com setores
conservadores e nao criou mecanismos para a defesa de uma politica de saude
universal, integral e publica, mas para o desenvolvimento de politicas cada vez mais
focalizadas e compensatorias, contribuindo com a perspectiva de privatizacdo do
publico, de incentivo a lucratividade e o alargamento das grandes organizagfes que
controlam os servicos de saude. Na realidade, enquadra o sistema de saude na
l6gica da acumulacdo e favorece cada vez mais a hegemonia do setor privado. E
dentro dessa logica, da continuidade a concentracdo de investimentos na atencao

basica — ou que ndo interessam ao mercado — bem como contrata servi¢cos privados
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dos setores vislumbrados com ninchos de mercado, ou seja, a média e alta
complexidade.

De acordo com Boschetti (2007b), assim como no governo FHC, o governo
Lula restringiu os direitos sociais e reforcou a légica do seguro nas politicas de
seguridade reduzindo beneficios, abrindo caminho para a expansdo de planos
privados, fundos de pensdo, fragilizando a atencao basica e diluindo os principios do
SUS pela manutengao de uma “cesta basica”, sem assegurar os atendimentos de
urgéncia, além de usar a politica de medicamentos para favorecer o setor privado,
por meio das farmacias populares, parte destas funcionando por meio de parcerias
com o setor privado (BOSCHETTI, 2007b, p.13).

O governo Lula, portanto, deu prosseguimento aos ajustes fiscais restringindo
0S recursos para as politicas sociais, permitindo o desenvolvimento de mecanismos
compensatorios focalizados nas camadas mais pobres e que ndo alteram a estrutura
da desigualdade social. Além disso, ampliou a carga tributaria sem que isso se
revertesse em politicas sociais universais e redistributivas, contribuindo, ao
contrario, para uma maior concentracdo de renda e riqueza.

Nesse sentido, “na politica macroecondmica, o governo Lula elevou o0s
superavits fiscais primarios para mais de 4.25% do PIB” (DRUCK E FILGUEIRAS
2007, p. 28). Para esses autores, nesse governo houve uma continuidade da politica
adotada nos mandatos de FHC, tanto em relacdo as medidas econdmicas, que
mantiveram a hegemonia do capital financeiro, como nas sociais, que reduziram 0s
direitos dos trabalhadores. Na concepcéo de Druck e Filqueiras (2007), ocorreu um
transformismo politico em relacdo ao governo Lula e o Partido dos Trabalhadores
(PT), pois no processo de luta contra a ditadura e, particularmente, no final do
regime militar, o PT tinha um posicionamento ao lado dos movimentos social e
sindical, defendeu os direitos dos trabalhadores no processo de elaboracdo da
Constituicdo Federal de 1988, conseguindo inserir na lei maior do pais as
reivindicacdes histéricas desses movimentos e garantir como estatuto legal, uma
seguridade social de fato universal (DRUCK e FILGUEIRAS, 2007, p. 28).

Na concepcdo desses autores, em 2002, Lula representou a esperanca de
reversao das politicas neoliberais e de adocdo de um novo modelo econémico que

priorizasse politicas de emprego, renda e garantia dos direitos sociais legalmente
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constituidos. No entanto, outro rumo foi seguido pelo governo dos trabalhadores,
que contrariou a sua origem e a sua histéria. Este rompeu com as propostas
anteriores e passou a incorporar “em seu discurso e em suas agoes, a defesa da ‘via
unica’ para a sociedade brasileira”. a da ordem econ6mica mundial que é a do
capital financeiro internacional (DRUCK e FILGUEIRAS, 2007, p. 32).

A politica social foi se transformando em sinénimo de politica social
focalizada, voltada para os mais pobres e miseraveis — com a criagao de
inimeros programas de complementacgédo de renda. Implementada de forma
timida pelos governos Cardoso, tal politica vai ser ampliada e aprofundada
pelo governo Lula, que lhe d& continuidade sob os aplausos do Banco
Mundial. (DRUCK e FILGUEIRAS, 2007, p. 29)

Conforme Magalhdes (2010), o governo Lula, em nenhum momento, rompeu
com o neoliberalismo, repetiu a politica econbmica de seu antecessor, durante o
primeiro mandato. E no segundo, teve a intencdo de programar uma nova politica
econdmica, colocando em pauta o Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC).
Entretanto, os investimentos do PAC concentraram-se em infraestrutura e o que
determina o desenvolvimento sdo as atividades produtivas, para as quais ndo houve
investimento suficiente. Nesse sentido, as expectativas de crescimento foram
ficando cada vez mais dificeis de serem concretizadas.

Na concepcao de Freitas (2007), nesse governo, 0 medo assumiu o lugar da
esperanca. O ciclo de desigualdade e pobreza, produzido ao longo da histéria do
pais, ndo foi rompido. Muito pelo contrario, teve um enorme aprofundamento. O
governo, que possuia uma grande legitimidade popular, eleito com o apoio dos
movimentos sociais, classe média e setores do empresariado, optou por dar
continuidade ao ajuste econdmico estrutural iniciado por seus antecessores.
Portanto, seguiu os rumos da politica econémica ja estabelecida anteriormente, com
0 processo de reestruturacdo produtiva, em uma expectativa desesperada de
recuperar a credibilidade do mercado financeiro internacional e estabilizar a
economia, realizando, assim, acordos de metas com as organizagdes financeiras
internacionais (FREITAS, 2007, p.66).
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Sader (2010), na defesa do governo Lula, afirma que este herdou uma dura
situacdo econd6mica dos anos neoliberais, forjada por consensos nacionais. E por
isso precisou manter alguns elementos da politica do governo anterior. Sendo esse
um dos pontos mais contraditérios para um governo eleito pelo campo popular, pois
teve que se confrontar com as posi¢cdes do movimento social, tanto no processo de
ajuste fiscal, como das reformas, como a Reforma da Previdéncia Social.

Barbosa e Souza (2010) concordam com Sader, ao afirmarem que Lula
precisou enfrentar os grandes desafios que foram gerados por um ataque
especulativo iniciado no periodo eleitoral. Esse fato provocou uma aceleracao
inflacionaria e contribuiu com a deterioracdo das financas publicas. Nesse sentido,
no inicio do governo, foi necesséario adotar medidas na perspectiva de se
“estabelecer um ajuste macroecondmico sélido para retomar o controle da situagao
monetaria, fiscal e cambial do pais” e para garantir a queda da inflagdo, tendo sido
necessario elevar a taxa basica de juros (BARBOSA e SOUZA, 2010, p.59).

Na concepcédo desses autores, apesar dessas dificuldades, no governo Lula,
o Brasil entrou em uma nova fase de desenvolvimento com crescimento econdémico,
de reducdo das desigualdades sociais, melhor distribuicdo de renda, reducédo do
namero de familias abaixo da linha de pobreza e ampliacdo do niUmero de pessoas
na classe média, mantendo a estabilidade macroeconémica, com o controle da
inflacdo, reduzindo a divida do setor publico e a vulnerabilidade das contas externas
do pais diante das crises internacionais.

Na concepcédo de Dias (2006), o que ocorreu foi um transformismo de um
governo que chegou ao poder assumindo promessas de demandas da classe
trabalhadora e resultou corroborando com os anseios da burguesia. Referenda que
as aliancas realizadas com parte da burguesia tiveram seu preco. O governo Lula
assumiu um discurso ambiguo, ressaltando as ideologias de continuidades das
reformas, que consolidaram “a nova situagao de expressdo da continuidade” e de
um futuro que seria “parido com sacrificios”. O governo, caracterizado pelo apoio
das massas, passou a reproduzir, no discurso e nas agbes, 0s interesses da
burguesia.

Nesse sentido, ndo alterou as politicas macroecondmicas herdadas do

governo FHC, ao contrario, estas foram radicalizadas, fortalecendo o superavit
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primério, reduzindo recursos da area social. A Seguridade Social, que na
Constituicdo engloba saude, previdéncia e assisténcia, em perspectiva universalista
e solidaria, perdeu essa caracteristica com a reforma da previdéncia, ao legitimar a
mercantilizacdo, por meio de fundos de penséo, e fortaleceu o capital financeiro,
abrindo as possibilidades de capitalizacao e privatizacdo da saude.

Na concepcao de Lesbaupin (2004), neste governo, os projetos da agenda
neoliberal foram implementados, inclusive com a ‘compra’ de emendas
parlamentares. Além disso, em pouco tempo, foram viabilizadas reformas como a da
previdéncia e a tributéria, aprovada as Leis das faléncias e de liberacdo de plantio
dos transgénicos além do projeto das parcerias publico-privadas. Segundo este
autor, o Partido dos Trabalhadores (PT) sempre se caracterizou pela defesa dos
direitos dos trabalhadores e pelo compromisso ético, mantendo oposi¢cao a politica
neoliberal. Esse partido, apds assumir o governo, mudou completamente, pois
passou a fazer aliangcas nos processos eleitorais de municipios e estados para
aumentar o seu poder.e se aliou com o Partido da Frente Liberal (PFL), o Partido
Trabalhista Brasileiro (PTB), Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB) e
Partido Popular (PP). Recebeu apoio de Sarney, Antbnio Carlos Magalhaes, Paulo
Maluf, dentre outros. Este partido deixou de defender os trabalhadores para
privilegiar os banqueiros. Com isso, 0os canais de reivindicagdo, de manifestacado da
esquerda foram se fechando e a Central Unica dos Trabalhadores (CUT) se tornou
“um bracgo auxiliar do governo na area sindical” (LESBAUPIN, 2004, p.8).

Segundo Bravo (2011), a saude, no primeiro mandato do governo Lula,
sinalizava a retomada da reforma sanitaria. Entretanto, foram mantidos dois projetos
em confronto: o privatista e o de reforma. O governo ora fortalecia o modelo
privatista, ora fortalecia o reformista. A autora destaca as seguintes acdes que
podem ser consideradas como formas de fortalecimento do projeto de reforma

sanitaria, que ocorreram no inicio do primeiro mandato do governo Lula:

[...] o retorno da concepcdo de reforma sanitaria; [...] a escolha de
profissionais comprometidos com a luta pela Reforma Sanitaria para ocupar
0 segundo escaldo do governo; [...] alteragdo na estrutura organizativa do
Ministério da Saude, sendo criadas quatro secretarias e extintas trés; a
convocacao extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude e a sua
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realizacdo em dezembro de 2003; a participacdo do ministro da sude nas
reunides do Conselho Nacional de Saude e a escolha de representante da
CUT para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Saude.
(BRAVO, 2006, p.102).

Como meios de continuidade da contrarreforma dos governos anteriores, a
autora referenda “a énfase na focalizagdo, na precarizagdo, na terceirizacdo de
recursos humanos, no desfinanciamento”. Expde como exemplo de acao focalizante,
a centralidade no Programa Saude da Familia (PSF), que ndo se transformou em
estratégia de reorganizacdo da atencdo basica, pois a cobertura foi voltada para as
familias carentes, desconsiderando o principio da universalidade, como também o
da integralidade, na medida em que néo articulava a atencédo basica com os demais
niveis de assisténcia (BRAVO, 2006, p.104).

Como forma de precarizagéo e terceirizacdo de recursos humanos, a autora
reforca que houve contratacdo de trabalhadores de saude cujas categorias nao
haviam sido regulamentadas. No que se refere ao desfinanciamento, argumenta
acerca da utilizacdo de recursos da Seguridade Social para garantir o superavit
primario das contas publicas.

Na atencdo hospitalar, destacam o fortalecimento dos vinculos dos hospitais
universitarios com o SUS, a estruturacdo de servicos de emergéncia, como o
Programa Nacional de Atencédo Integral a Urgéncias e o Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), bem como as Centrais de Regulacdo Regionais de
Urgéncias (BRAVO, 2011, p.18). Entretanto, esse governo permaneceu com a
énfase na focalizacdo, na precarizacdo, na terceirizacdo dos recursos humanos e
desfinanciamento do sistema. Ou seja, priorizou o PSF, ndo como estratégia de
reorganizacdo da atencdo basica, mas como extensdo de cobertura aos mais
carentes.

De acordo com Bravo (2011), pode-se identificar em estudos, de alguns
autores, que a politica de saude no governo Lula sofreu impactos da politica
econdmica e as questdes centrais, como: universalizacao, financiamento, politica de
gestédo do trabalho e educacdo em saude e politica nacional de medicamentos, nao
foram resolvidas (BRAVO, 2011, p. 18).
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No segundo mandato, na concepcdo de Bravo, esse governo ja nao
apresentava compromisso com a reforma sanitaria, ndo enfrentava as questdes
centrais e a concepcao de Seguridade Social, a politica de recursos humanos,
gestdo do trabalho, educacdo em saude e saude do trabalhador. E apresentava
proposigdes regressivas, como a criacdo das Fundacdes Estatais de Direito Privado
(FEDP) e da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), projetos de
|6gica privatista. Deu continuidade, portanto, a logica macroecondmica de
valorizacdo do capital financeiro, em detrimento das politicas sociais, subfinanciando
a saude, ampliando a desigualdade e nao permitindo a concretizacdo da
universalidade. Isto €, consolidando “um modelo de gestédo vertical, burocratizado,
terceirizado com énfase na privatizacdo” (BRAVO, 2011, p. 24).

Enfim, entre os dois mandatos do governo Lula ndo houve alteracao
fundamental que o qualificasse como um verdadeiro representante dos
trabalhadores. Oliveira (2007) considera que houve uma “hegemonia as avessas’,
na qual a classe dominante cedeu ao discurso, desde que fossem mantidos o0s
fundamentos da dominacdo. E o Programa Bolsa Familia se constituiu em base
dessa hegemonia, que garantiu a reeleicio em 2006. Afirma que “Lula se
transformou num mito. E os mitos estdo acima da politica, dos conflitos e das
classes sociais” (OLIVEIRA, 2007)’. A “hegemonia as avessas” ndo leva em
consideracao a existéncia de conflitos de classe. O governo representa a vontade da
classe dominante, dos ricos, e simula uma anulacédo da luta de classes, criando o
consenso.

Para Singer (2009), Lula se transformou num fendmeno politico recente e
polémico: o lulismo, e ndo se constitui uma “hegemonia as avessas”, mas se trata de
uma consagracao popular, pois na sua re-eleicdo o ex-presidente contou com o
apoio dos pobres, principalmente os de baixissima renda. O eleitorado brasileiro se
dividiu em ricos e pobres. “A polarizagao social do pleito deu-se pela implantacao de
Lula entre os eleitores de baixissima renda, visivel desde o primeiro turno, assim
como a de Alckmin, entre os eleitores de renda mais alta” (SINGER, 2009, p.86).
Para este autor, a diferenca entre o primeiro e o segundo turno da eleicdo de Lula

estd num deslocamento que ocorreu da classe de renda média e a de renda

’ Disponivel em: http://www.ie.ufrj.br/aparte/pdfs/chicooliveira040207.pdf.
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baixissima. Foi esta utlima que deu suporte ao lulismo. A configuracao ideoldgica &
gue constituiu a raiz do lulismo, pois aliou elementos de esquerda e direita, que no
discurso e na pratica uniu a manutencao da estabilidade econdmica e mecanismos
de acdo distributiva do Estado.

Tal estabilidade econdmica e acao distributiva sdo questionaveis quando nos
voltamos para os dados expostos por Fattorelli (2012), na auditoria cidada da divida
brasileira. Para esta autora, em meio as exposi¢cdes da midia acerca da corrupcao
no interior do Estado, a verdadeira corrup¢ao institucional esta se dando no campo
financeiro, com as privatizacdes dos servigcos e patrimbénios publicos (previdéncia,

jazidas de petréleo, aeroportos, florestas, rodovias, hospitais universitarios etc).

Qual a justificativa para a entrega de areas estratégicas ao setor privado?
Por que criar um mega fundo de penséao para os servidores publicos do pais
quando os fundos de pensdo estdo quebrando no mundo todo, levando
milhGes de pessoas ao desespero? Por que leiloar jazidas de petréleo se a
Petrobrds possui tecnologia de ponta? Por que abrir mdo da seguranca
nacional ao entregar os aeroportos mais movimentados para empresas
privadas e até estrangeiras? Por que privatizar os hospitais universitarios
se esses sdo a garantia de formacgdo académica de qualidade? Por que
privatizar florestas em um mundo que clama por respeito ambiental? Por
gue deixar que servigos basicos, sejam automaticamente privatizados, a
partir do momento em que se corta recursos destas areas? O que ha de
comum em todas essas privatizagbes e em todas essas questbes?
(http://www.viomundo.com.br/politica/maria-lucia-fattorelli-estado-maximo-
so-para-0s-bancos.html)

Para Fattorelli (2007), a resposta a todas essas questdes € que o beneficiario
‘¢ um ente estranho a nagao”, ou seja, o setor privado financeiro e as grandes
transnacionais. Ha uma enorme falacia de que estd tudo sob controle com a
economia brasileira. A autora questiona: se o Brasil vai tdo bem porque o patriménio
publico esta sendo rifado? Nao se pode negar que houve um crecimento do PIB e o
gue o pais é, hoje, a 62 poténcia mundial. No entanto, ocupa a 842 posicao no que
se refere a Direitos Humanos. Ha uma visivel incoeréncia entre a riqueza do pais e a
sua realidade social. Segundo essa autora, a crise do capital que afetou as grandes

poténcias em 2008, também afetou o Brasil. Essa crise que vem abalando todos os
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paises tem seu foco no setor financeiro. As instituicdes financeiras correm risco de
quebra.

Fattorelli (2007) explica que a desregulamentacdo econdmica permitiu a
emissdo de muitos derivativos pelos bancos, ou seja, papéis sem lastro financeiro,
que a autora denomina de “ativos toxicos”. Trata-se de uma especulacéo
incalculavel que tem afetado as economias, aumentando a divida publica e impondo
ajustes fiscais, sacrificando os trabalhadores com a perda dos direitos sociais. Na
concepcao da autora, as privatizacbes se constituem formas de reciclagem dos
“ativos toxicos”. Portanto, é necessario que os trabalhadores defendam o patrimdnio
publico contra a privatizacdo que ocorre em funcdo do pagamento da divida publica,
e tem como objetivo preservar o Estado Minimo, para o social e o Estado Maximo,
para o capital.

ApoOs toda essa discussao cabe retomarmos os caminhos e confrontos da
direcdo ideopolitica do SUS, para podermos situar o processo de reforma e
contrarreforma da salde, numa ofensiva privatizante que, como afirma Fattorelli,
ocorre em funcdo do pagamento de uma divida publica que ndo pertence aos

trabalhadores, mas aos grandes organismos internacionais.
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CAPITULO 2. CAMINHOS E CONFRONTOS NA DIREC}AO IDEOPOLITICA DO
SUS: universalizagéo versus focalizacao e privatizacao

“Do meu direito ndo abro mido nés somos contra
a privatizagdo” (Frente Nacional Contra a
Privatizagio da Satde).

2.1 Os caminhos da reforma sanitaria e o ideario do SUS

A nossa principal afirmacéo nessa tese € a de que as rela¢des entre o publico
e o privado na saude dificultam a concretizacdo da universalidade no SUS. Nesse
sentido, nosso empreendimento é analisar as intrincadas relacdes entre o publico e
o privado na saude em Mossoré (RN), identificando as forgas ou grupos que atuam
no comando do sistema a nivel local, bem como os rearranjos politicos e
econdbmicos que tem sido impressos no sentido de priorizar o atendimento privado
em detrimento do publico, que se constituem em mecanismos de reducao, retracao
e a negacao da universalidade do sistema.

Antes de adentrarmos na realidade de salde, de nosso campo de estudo
empirico, consideramos importante compreender como se deu 0 processo de
reforma da saude no Brasil. Isso nos dard fundamentos para nos situarmos em
relacdo as mudancas que foram sendo intituidas em Mossoré a partir desse periodo.

O SUS foi o ideario da reforma sanitaria que tomava como proposta um
sistema de saude, fundalmentemente estatal e de superacdo da dicotomia
assisténcia médica individual e acbes coletivas de saude, baseado em principios
como a integralidade, a participacdo social, e, particularmente, a universalidade. O
movimento de reforma teve seu palco de discussao e surgimento nos departamentos
de medicina social e medicina preventiva e escolas de saude publicas. Arouca
(1975), em sua tese de doutorado O dilema preventivista aborda que esses dois
enfoques possuem diferencas, tanto do ponto de vista da sua origem, como do

ponto de vista ideologico.
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O enfoque preventivista foi alvo de polémicas, discussdes e definicbes de
novos paradigmas. Fundado em uma ideologia que passava pelo paradigma da
medicina integral, que, na concepcao de Paim (1997, p. 12), tem por base a historia
natural das doencas e as nocdes de multicausalidade que definem o normal e o
patolégico no processo saude/doenca. Segundo Garcia (1989, p.159), a medicina
social tem sua origem em 1848, no interior dos grandes movimentos sociais
ocorridos na Europa, no periodo de transicdo e revolucbes, em que a burguesia
aliada a classe trabalhadora assume o controle do poder politico. Tal alianca é
dissolvida na medida em que a burguesia assume efetivamente o controle do poder,
deixando para tras aqueles que contribuiram, inclusive com as suas proprias vidas,
no processo de transformacao radical que ocorreu com a passagem do feudalismo

ao capitalismo. Se referindo a medicina social, Garcia (1989) afirma que:

O conceito, apesar de ser utilizado de forma ambigua, tratava de assinalar
que a doenga estava relacionada com os ‘problemas sociais’ e que o Estado
deveria intervir ativamente na solugédo dos problemas de salde. De mesmo
modo, o termo entrelacava-se com as novas concepc¢des quantitativas
sobre a salde e a doenca, abandonando a visdo da diferenca qualitativa
entre estas situagBes. Assim, a medicina social aparece como uma
concepgao moderna’, adequada as novas formas produtivas que estavam
se desenvolvendo na Europa (GARCIA, 1989, p. 150).

Conforme esse autor, o termo medicina social é pouco utilizado nesse periodo
e reaparecera na Inglaterra, na década de 1940, com a criacdo do Servico Nacional
de Saude nesse pais. E se difunde pela Europa, mas ndo entra nos Estados Unidos
devido ao ambiente anticomunista criado pelo macarthismo®, que vinculava o termo
social e ideia de socialismo. Entéo, as escolas médicas desse pais passam a utilizar
o termo medicina preventiva, e introduzem nessa area disciplinas das Ciéncias
Sociais, particularmente, o positivismo.

De acordo com Donnangelo (1976), o termo medicina social foi forjado por
Jules Guérin, compreendendo-a como a reproducao de componentes como: “analise

dos problemas sociais e suas relacbes com a saude e a doenca, determinacédo de

® Termo referido ao Senador anticomunista norteamericano Joseph McCarthy.
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medidas de promocéo da saude e prevencdo das doencgas; e finalmente, a medicina
como terapia social” (DONNANGELO, 1976, p. 57). Entendia que a politizacdo do
campo médico se expressava ha tematica da medicina social e da incorporacdo na
pratica de projetos de reorganizacao coletiva.

Na década de 1950, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS),
encarregando-se da ‘modernizacdo na formagado médica, introduz os conteddos
tanto da medicina social como da medicina preventiva nas escolas na América

Latina. De acordo com Escorel:

A construcdo desse novo pensamento sobre saude recebeu estimulos
também da Organizacdo Pan-americana de Saude (Opas) que, ao longo da
década de 1960, divulgou a aplicagdo das ciéncias sociais na analise dos
problemas de saude. A mesma organizacao disseminou nos paises latino-
americanos os programas de medicina comunitéria voltados para 0s grupos
mais pobres caracterizados por serem de baixo custo, simplificados e que
contavam com a participacdo da comunidade na sua execucdo (ESCOREL,
2008, p. 394).

Na década de 1970, nas escolas de Medicina, tanto de Sdo Paulo como do
Rio de Janeiro, predominava uma concepcdo positivista do modelo preventivista,
importado dos Estados Unidos. Norteados por conceitos de multicausalidade, a
histéria natural da doenca e a crenca de que a doenca seria um desequilibrio da
relacdo entre o homem e o meio ambiente. Os Departamentos de Medicina
Preventiva tinham um enfoque funcionalista da realidade de saude, acreditando que
qualquer melhoria nas condi¢cdes de salude seria instrumento de rompimento com a
pobreza e a estagnacdo econbmica. E na medida em que se desenvolvia uma
concepcao critica das propostas de Medicina Preventiva e Comunitaria no Brasil, e
em alguns paises da América Latina, ressurge a concepc¢ao europeia de Medicina
Social (PAIM, 1997, p. 14).

Rompendo com a orientacdo positivista, uma nova dimensdo teorica de
compreensdo da Medicina é desenvolvida, enfatizando as praticas de saude
coletiva. Os trabalhos publicados por Sérgio Arouca (O Dilema Preventivista, 1975) e
Cecilia Donnangelo (Saude e Sociedade, 1976) foram determinantes para o inicio da

construgdo tedrica de um movimento que defendia as ideias de uma abordagem
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teorico-critica da medicina e da saude (ESCOREL, 2008, p 397). Pondo em
discussdo o preventivismo, Arouca (1975) apresenta as diferengas que existem
entre a Medicina Preventiva e a Medicina Social, afirmando que estas possuem
carater ideoldgico bastante contraditorio. Portanto, entram em confronto. Nesse

sentido, o autor afirma que:

[...] a Medicina Preventiva aparece como uma pratica ideoldgica,
organicamente ligada aos grupos hegemonicos da sociedade civil e
existindo como uma norma que ndo se instaura, por suas proprias
contradi¢cBes decorrentes da articulacdo da medicina com o econdmico, na
pratica. E por outro lado, a Medicina Social, que tenta realizar uma ruptura
com esta postura ideolégica e delimitar um objeto de estudos a partir do
gual pudesse produzir conhecimentos que contribuissem para uma pratica
transformadora. Trata-se de um discurso que procura a sua organicidade na
contradicdo das classes sociais, assumindo uma posicdo diante destas
contradi¢c6es na teoria (AROUCA, 1975, p. 109).

Portanto, cresce uma producdo tedrica na area da saude, que traz a tona os
conceitos de “determinagao social da doenga” e “processo de trabalho em saude”, e
argumentando que os determinantes do bindbmio saude/doenca ndo poderiam ser
explicados exclusivamente por suas causas bioldgicas e ecolégicas, mas, que
devem ser considerados no processo de producéo e reproducao social capitalista.
Assim, a concepcdo de saude deve estar diretamente vinculada as formas de
organizacao social e distribuicdo de riqueza, ou seja, das formas de exploracéo e de
producéo das desigualdades sociais.

O materialismo historico dialético passa a ser objeto de discussdo e
fundamentacéo da concepcéo, criando-se uma vertente critica ao pensamento social
dominante. O referido debate tem como fundamento a contribuicdo de Marx, por sua
vez, revela a existéncia de duas logicas: a da raz&do ontologica e aquela da razéo
instrumental. Para compreendermos a influéncia da raz&o instrumental, tanto no
campo cientifico como na vida social, é necessario entendermos como esta
perspectiva tedrico-ideoldgica foi fundada historicamente e se tornou predominante,

desde a ascensao da modernidade.
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O pensamento moderno teve como base as transformacdes econdmicas,
sociais, politicas, culturais, cientificas e tecnoldgicas que ocorreram entre 0s séculos
XVI a XVIII e, particularmente, o movimento iluminista. Com esse processo houve
uma reversdo nas formas de compreensdo da existéncia humana e criacdo do
mundo, rompendo-se com as concepc¢des miticas de interpretacbes que se
pautavam na fé e na religido mudando o campo epistemologico no qual se fundava a
explicacdo do mundo e da realidade.

Houve, portanto, uma verdadeira revolucdo na forma de pensar e conceber o
mundo, rompendo com o teocentrismo, instituindo uma concepg¢ao antropocéntrica.
No entanto, quando ocorre uma mudanca dessa natureza, nao significa que haja um
rompimento total com as formas de pensamento anteriores, 0S seus resquicios
permanecem e o sistema se torna heterogéneo e permeavel a provaveis ofensivas
gque sobrevém nesse processo de mudanca. Sao confrontos de projetos
contraditérios que vao imprimindo determinadas dire¢fes, reatualizando estatutos
anteriores. Estes sdo, em algumas vezes, negados e, em outras, reafirmados. Trata-
se de projetos que estdo vinculados a uma forma politica, cultural, econémica,
ideologica de pensamento e tem seu caldo cultural fermentado numa determinada
formacao socio-histérica, que envolve formas de concentragcdo do poder e lutas
sociais.

Segundo Tonet (2006), a discussédo sobre o0 mundo moderno passa por uma
tomada de posicédo entre duas racionalidades: uma de carater ontoldgico e outra de
carater fenoménico. A de natureza ontoldgica tem sua origem desde o nascimento
da filosofia, pois os primeiros fildsofos tomavam posicionamentos ontoldgicos diante
do mundo real e ndo ao mundo das ideias.

Conforme o referido autor, essa foi também a preocupacao de Marx. Embora,
sua concepcao diferencie-se daquela filosofia inaugurada com a perspectiva
metafisica. A ontologia marxiana se volta para um carater histérico social do Ser.
Nesse caminho, Marx considera que o ato fundante do ser social é o trabalho,
“sintese de teleologia e realidade objetiva e como atividade de transformacao da
natureza para a produgdo de valores de uso” (TONET, 2006, p. 3). E pelo trabalho

gue os homens estabelecem entre si as relacdes de producédo material:
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Podemos dizer que uma razao de carater ontolégico é uma forma de
racionalidade que tem como ponto de partida uma teoria geral do ser, no
caso de Marx, uma teoria do ser social, e que tem na realidade objetiva o
pélo resolutivo das questdes relativas ao conhecimento. (TONET, 2006, p.4)

Na concepcao de Tonet (2006), a razdo ontologica € posta pelo mundo do
trabalho. Nao o trabalho abstrato, mas aquele que se opde ao capital e que produz
valores de uso para satisfazerem as auténticas necessidades do ser humano. A
outra racionalidade, a fenoménica, fundamenta-se na concepc¢ao kantiana de que
nao € possivel conhecer a “coisa em si” e que, portanto, ndo podemos ter acesso a
esséncia das coisas, mas, apenas a aparéncia. A razdo fenoménica é, entdo, uma
racionalidade que “opera sobre os dados fornecidos pelos sentidos, classifica-o0s,
organiza-os e extrai deles as regularidades (leis), resultando disso o objeto de
conhecimento cientifico” (TONET, 2006, p.6), que se mantera sempre no nivel da

aparéncia, do que é visivel pelos dados empiricos. Como explica Tonet:

O que caracteriza a razdo fenoménica € o fato de que ela parte dos dados
empiricos e termina nos dados empiricos, s6 que, desta vez organizados e
sistematizados. Seu material basico sdo dados singulares. A tarefa de
transformar esses dados em totalidade organizada cabe ao sujeito do
conhecimento. Uma vez posta em parénteses a categoria ontolégica da
esséncia, esvai-se junto com ela a outra categoria que é a totalidade. Esta
Ultima, entdo, apenas volta a existir como um construto mental, mas nao
como uma determinacao da propria realidade (TONET, 2006, p. 7).

Conforme Guerra (1995), a trajetéria da razao na histéria esta vinculada a
discusséo da liberdade, ou seja, da liberacdo dos homens do dominio da natureza e,
posteriormente, de suas conquistas tecnoldgicas e cientificas. Esta “tem sido objeto
de diferentes abordagens no interior da filosofia ocidental” (GUERRA, 1995, p.41).
Concordando com Coutinho®, esta autora afirma que a razdo moderna foi edificada

em trés pilares: humanismo, historicismo e a dialética:

% A autora utiliza a 12 edigdo de 1972, publicada pela Editora Paz e Terra. Aqui estaremos utilizando a
2%edicdo dessa mesma obra, de 2010, publicada pela Editora Expresséo Popular.
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A razao dialética pode ser compreendida tanto como uma perspectiva como
um conteddo do ser: se a realidade constitui-se por meio do movimento do
ser no sentido da sua auto-reproducdo, que engendra a reproducédo da
espécie humana, estes ‘modos de ser’, pelos quais o ser social se compde,
indicam os caminhos que a razdo deve trilhar para galgar o conhecimento
(GUERRA, 1995, p. 42).

Para se compreender a categoria racionalidade, segundo a autora, é preciso
“‘captar as suas determinagdes légicas e ontologicas” (GUERRA, 1995, p.43)
estabelecendo o confronto entre os contetdos e significados adquiridos na historia,
assim como, a vinculacao ideolégica que determina a forma de apreensao do real.

Para essa autora:

[...] a racionalidade dada pela razéo dialética é a sintese de procedimentos
ativos e intelectivos e torna-se adjetivo da razdo que desaliena, desmistifica,
nega o dado na sua aparéncia e € capaz de engendrar acbes que
ultrapassem a dimensao manipulatéria e instrumental (GUERRA, 1995, p.
44).

Ha uma concepc¢éo na economia, a liberal, que afirma que o sistema deve ser
formado por pontos de equilibrio e que o Estado deve ter uma intervencao minima,
deixando que o mercado corrija 0s pontos de desequilibrio através de uma “méao
invisivel”. No entanto, as crises do capitalismo mostram que a situacdo ndo € tao
simples assim. E dependendo do momento histérico politico, se decide por uma
maior ou uma menor intervenc¢ao do Estado.

Marx entendia o Estado como instrumento do capital e que a emancipagao
humana s6 poderia ocorrer com a sua superacdo. Essa concepgdo contrapfe-se a
outra que veio influenciar capitalistas e trabalhadores no século XX, a keneysiana.
Essa vertente propés uma saida, dentro do capitalismo, para melhoria de vida da
classe trabalhadora, através do Estado de bem estar social. Compreendemos,
entdo, que os sistemas de protecdo social universalistas s&o importantes para
garantir uma melhoria na qualidade de vida dos trabalhadores, mas nao fazem parte

de uma concepcéo revolucionaria, nascem influenciados por uma visédo de saida por
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dentro do capitalismo. A légica do desenvolvimento capitalista sob a Otica da
protecéo social busca uma forma de harmonizag&o dos interesses entre capitalistas
e trabalhadores que se definem por caminhos contraditorios. Esses caminhos
perpassam logicas diferentes na relacdo de confronto entre capital/trabalho, que tem
sua origem desde a constituicdo da modernidade e surgimento do capitalismo.

Segundo Coutinho (2010), na etapa desse surgimento a burguesia
correspondia aos interesses da totalidade do povo, em uma reacdo ao regime
absolutista feudal. Com o triunfo do capitalismo, a burguesia rompe com a tradi¢éo
progressista e o proletariado torna-se uma classe autbnoma e passa a enfrentar as
contradicbes geradas pela nova ordem social. Conforme esse autor, esse
rompimento ndo ocorre com a totalidade do pensamento, mas com a tradicéo
progressista, ha entdo uma continuidade na filosofia da decadéncia. O marxismo é
entdo, “a expressdo filosoéfica do processo pelo qual o proletariado recolhe a
bandeira abandonada pela burguesia, supera seus limites e contradi¢cdes, elevando
a racionalidade dialética a um nivel superior, materialista” (COUTINHO, 2010. p 23).

No contexto histérico global a burguesia assume outras perspectivas
filosoficas, seja as do positivismo, as do pensamento cartesiano, ou do
existencialismo e do estruturalismo. Naquele momento, o capitalismo representou
uma revolucdo na histéria da humanidade. A conquista da natureza pela
racionalidade matemaética e ciéncias fisicas explicita a afirmacéo do carater racional
dos processos historico-sociais. Compreender o real como totalidade, é submeter-se
“a leis e a afirmacdo da historicidade dos processos objetivos” como momentos
determinantes de uma nova racionalidade (COUTINHO, 2010, p 25).

Esse carater objetivamente progressista do capitalismo permitia aos
pensadores que se colocavam do angulo do novo a compreensédo do real
como sintese de possibilidade e realidade, como totalidade concreta em
constante evolu¢do (COUTINHO, 2010, p. 25)

No pensamento da época classica, na economia inglesa, desenvolve-se uma
teoria da relacdo organica entre a realidade social e a atividade humana, a forma da

relacdo entre trabalho e mercadoria. Entretanto, no iluminismo francés, a acao
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humana era concebida de forma abstrata, individualista e idealista, uma acéo de
“‘esclarecimento”. Mas o0s economistas ingleses entendiam que a acdo era
determinada a partir de uma base real: o trabalho econdémico.

Conforme Coutinho (2010), coube a Hegel sintetizar a dialética afirmando que
o “homem ¢é produto de sua propria atividade histérica e coletiva” e que essa
autoproducgao “é um processo submetido as leis dialéticas” (COUTINHO, 2010, p
26). Mas, o carater da sociedade burguesa reside no irracionalismo e agnosticismo,
num carater conservador que estd sujeito aos limites da superficialidade da
realidade.

A determinagdo social do pensamento burgués foi explicitada por Marx,
quando se referiu as controvérsias ideologicas da Revolugdo de 1848, afirmando
que a burguesia acreditava que as condi¢cdes de sua emancipacdo estavam nas
condicBes gerais, sem as quais a sociedade moderna ndo poderia ser salva, nem
evitada: a luta de classes (COUTINHO, 2010, p 31).

Sintetizando, o capitalismo foi erguido a partir da destruicdo de uma forma de
organizacdo do trabalho: a feudal. Ampliou a liberdade humana: de servo ao
trabalhador livre. Entdo, o desenvolvimento da industria generalizou a socializacéo
do trabalho, requerendo uma cooperacdo em varios ramos de producdo e uma
integracdo desses trabalhadores a esses ramos de producdo. Essa nova
objetividade capitalista permitiu elevar o conceito de “realidade humana como
totalidade concreta de complexos teleoldgicos (fundados no trabalho e em sua
objetivacéo), cujo movimento depende de leis racionais” (COUTINHO, 2010, p. 33).

A divisdo capitalista é essencialmente contraditéria, a0 mesmo tempo em que
libera o trabalhador das amarras do feudalismo, transforma-o em mercadoria,
desenvolve uma contradiacdo entre a socializacdo do trabalho e a apropriacdo
privada do seu produto. E € a partir dessas contradicbes que o proletariado surge
como forca social. O pensamento burgués transforma-se em justificacdo tedrica da
realidade existente, um pensamento imediatista, centrado nas aparéncias
fetichizadas da realidade, para ndo reconhecer a realidade como contraditéria que
podera fornecer as armas tedricas ao movimento anticapitalista da classe operaria.

O método materialista dialético, exposto pela teoria marxiana, constituiu-se

em uma grande contribuicdo para a compreensdo de que ndo ha consenso na
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definicdo precisa do método. Marx ndo chegou a desenvolver sistematicamente o
seu método, mas a sua teoria fornece os elementos para se tracar as linhas gerais e
fundamentais de uma investigacdo. Fornecendo-nos também a base da qual devera
partir a sistematizacao tedrica, Marx ndo se prop6s criar esquemas, procedimentos
técnicos, o conhecimento resulta da construcdo efetuada pelo pensamento, consiste
numa representacao mental do concreto pensado (PRADO Jr., 2001, p. 6).

Na concepcdo metafisica, sujeito e objeto séo vistos de forma separada,
realidade e pensamento sdo apartados. Entretanto, o conhecimento € dado pela
esséncia, ndo se elabora propriamente no pensamento, porque este é encontrado
na realidade. A esséncia da realidade € que é transferida para o pensamento, da
esfera objetiva para a subjetiva. O pensamento apreende e representa mentalmente
as relacdes presentes na realidade, constituindo em conhecimento.

Na légica kantiana, a realidade em si é separada do conhecimento. Para
Kant, a realidade é inalcancavel ao entendimento humano, conhecemos apenas 0s
fenbmenos, pois a esséncia permanece no nivel ideal. Dessa forma, Kant separa:
razdo/entendimento, conceitos/ideias, fendbmeno/realidade em si, que pode ser
interpretada como separacdo entre sujeito/mundo, ser humano/natureza,
espirito/realidade (CHAUI, 2000, p.202). Diferentemente, Hegel considera que a
razdo ndo € exclusivamente objetiva, nem exclusivamente subjetiva, mas comporta
uma unidade entre sujeito e o objeto, entre sujeito do conhecimento e realidade das
coisas, que a razao € historica, pois € a partir dos conflitos e contradi¢cdes que ela se
fundamenta (CHAUI, 2000, p. 80). O pensamento fundado na racionalidade critico-
dialética € aquele que toma como fundamento a perspectiva de totalidade. A
sociedade burguesa assenta-se em relacbes contraditorias, tomando como
hegemdnico o conhecimento formal-abstrato.

Assim, no cotidiano da vida humana, as formas de pensamento que tem
predominado passam pela vertente formal-abstrata e adentram os varios campos do
conhecimento, particularmente o da saude. Arouca (1975), em sua tese de
doutorado O dilema preventivista ressalta essa questdo, enfatizando os efeitos
nefastos do avan¢co do capitalismo monopolista com a formacgédo de oligopdlios
multinacionais, controlando e influenciando em todos os aspectos da vida social. Ele

afirma que essa ordem econdmica interfere na pratica da medicina liberal,



95

controlando a “organizacdo de producao, distribuicdo e consumo dos cuidados
médicos” (AROUCA, 1975, 165).

A medicina de carater liberal se torna instancia ideoldgica de reproducéao do
capital, com a ampliacdo da racionalidade industrial, a atividade profissional passa a
se constituir em objeto do capital, sendo submetida as mesmas condi¢bes de
controle e producgéo do trabalho, e o cuidado médico é transformado em mercadoria
(AROUCA, 1975, p.166). A racionalidade instrumental, que predomina nesse
sistema de producéo, transforma os trabalhadores e as necessidades sociais em
objetos do capital, em valor-de-troca, sendo utilizada como forma de extracdo de
mais-valia, para garantir o lucro das empresas monopolistas, racionalizando e

controlando o trabalho. Arouca argumenta que:

Desta forma, no minimo, a sociedade capitalista cria dois tipos de
necessidade: o primeiro, que sdo aqueles conjuntos de necessidades que
devem se constituir em consumo para a producdo industrial, permitindo a
realizacdo da mais-valia, e o segundo, como sendo aquele conjunto de
necessidades decorrentes do préprio funcionamento do sistema, como as
doengas carenciais, mentais, a violéncia, ocupacionais, etc, Assim, a
produgdo cria ndo somente 0 consumo produtivo, mas também uma
necessidade que ndo se realiza, ou seja, que nao consome nem é
consumida no processo produtivo (AROUCA, 1975, p.168-69).

Esse debate critico pde em evidéncia as necessidades de reforma sanitaria
no Brasil e teve uma importante influéncia do médico italiano Giovanni Berlinguer.
Este, a partir de debates com a categoria médica plantou uma semente para a
formacdo de uma nova consciéncia sanitaria entre os intelectuais da saude no pais.
As producbes de Berlinguer (1988), segundo informacdes do proprio autor, sempre
insistiram na critica da organizagdo sanitaria italiana, tanto nas suas bases
cientificas como nas finalidades politicas. Nesse sentido, a aprovacéo da Lei n° 833
de 23 de dezembro de 1978, criando o novo sistema sanitario na lItalia, segundo o

autor, apesar de apresentar lacunas deu inicio a reforma sanitaria no seu pais.

Mais ainda, devo dizer que com a lei n° 833, o verdadeiro processo de
reforma ndo esta terminado, mas apenas encaminhado. E que agora se
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apresentam dificuldades, obstaculos e armadilhas mais consistentes e mais
evidentes do que no passado, E provavel que os conservadoresno futuro,
procurem imputar as caréncias assistenciais e as disfuncdes operacionais
gue inevitavelmente surgirdo, ndo a pesada heranca por muito tempo
dilatada, mas a lei da reforma e a propria idéia de que a saude publica é
passivel de reforma (BERLINGUER, 1988, p.2).

O autor revela que, apesar da garantia legal, irdo surgir obstaculos no
processo de materializagdo da reforma na saude e afirma a necessidade de uma
ampla mobilizacdo de trabalhadores, profissionais, intelectuais na direcdo do

processo, enfatizando que:

a reforma sanitaria ndo é apenas constituida de normas processuais, de
decretos, de mudangas institucionais. Deve ser um processo de
participagdo popular na promo¢do da saude, que envolve milhdes de
cidaddos; deve impor mudangas sociais, ambientais e comportamentais que
tornem a existéncia mais saudavel; deve mobilizar dezenas de milhares de
conselheiros de regides, de provincias, de municipios, de quadro dos
movimentos sindicais, femininos, corporativas, juvenis e milhares de
assessores e de prefeitos; deve transformar a atividade cotidiana de
médicos, de técnicos de enfermeiros (BERLINGUER, 1988, p.3)

Nesse sentido, Berlinguer (1988) considera que a ocorréncia de um processo
como esse se concretiza em uma politica democratica, que rompe com mecanismos
reacionarios, particularismos e com corporativismos. Ainda afirma esse autor, que a
saude deve ser um bem garantido a todos. Assim, ndo pode ser distribuida de forma
desigual, nem se constituir em objeto do capital. Foi com esse pensamento que se
construiu o movimento de reforma sanitdria no Brasil, caracterizado como
revolucionario, no momento de efervescéncia das lutas contra o autoritarismo
ditatorial e em defesa da democracia.

Como afirmavam Gallo e Nascimento (1989, p.93), o projeto de reforma se
contrapunha aos interesses de uma fracdo da classe dominante, formada pelos
proprietarios de empresas privadas e multinacionais da area da saude. Tratava-se
de um projeto que defendia os interesses dos trabalhadores e estava inserido em
um contexto de luta de classes, que transcendia o espaco corporativo profissional,

fazendo parte de uma luta mais geral. Ou melhor, era um projeto contra-hegemaoénico
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que envolvia ndo sé as condi¢cdes de vida e de trabalho, no interior da sociedade
capitalista, mas se reportava a uma mudanca radical no interior dessa sociedade. Os
sujeitos envolvidos nesse processo receberam uma grande influéncia da teoria
gramsciana e fundamentavam suas ideias com base em conceitos de: sociedade
civil, sociedade politica, bloco histérico, guerra de posi¢cao, guerra de movimento e
hegemonia (GALLO e NASCIMENTO, 1989, p.93).

Um ponto fundamental do movimento sanitario foi o do compromisso
assumido com a luta em defesa da democracia e por uma reforma que garantisse 0s
direitos sociais, particularmente, os da salde. Apresentava, portanto, uma
necessidade de mudanca no Estado e na sociedade civil, como desdobramento da
desconcentracdo do poder autoritario que vigorava no pais. O sistema proposto
tinha como fundamento a democratizacdo do Estado e o reconhecimento da saude
como um direito social inalienavel.

De acordo com Escorel (1989, p.184), a salde tornou-se um campo
privilegiado de lutas, em que ocorria a formacao e transformacao da consciéncia em
uma luta ideoldgica, no qual se chocaram diferentes concepc¢des, tornando-o um
palco de Iutas nas quais se enfrentavam forcas revolucionarias e forcas
contrarrevolucionarias. Na concepc¢do dessa autora, a saude possuia um potencial
de formacdo de consensos e congregacao de diferentes forcas em uma aliangca em
torno de um objetivo comum. Portanto, ndo foi um processo que ocorreu sem
rupturas, mesmo diante do pacto democratico-popular estabelecido por
trabalhadores através de suas entidades sindicais e partidarias e as elites burguesas
da induastria, comércio e de servicos hospitalares. Escorel (2008) identificou trés
vertentes que dao origem a essa abordagem tedrico-critica do movimento sanitario.

e A primeira, constituida pelo movimento estudantil e pelo Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), tinha como caracteristica difundir a teoria da
Medicina Social. O movimento estudantil encarregou-se da realizagdo de
Semanas de Estudos sobre a Saude Comunitaria (SESAC), que reunia
estudantes, profissionais e professores em debates sobre os determinantes
sociais, econdmicos e politicos de saude, além de estudos sobre as praticas
comunitérias desenvolvidas. De acordo com a autora, este espago serviu para

a difusdo do pensamento médico-social e formacdo de uma consciéncia
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sanitaria. Enquanto o CEBES atuava como instrumento de difusdo da

producao tedrica com a criacdo da Revista Saude em Debate e de articulacdo

com os movimentos sociais (ESCOREL, 2008, p. 407).

e A segunda vertente era formada por médicos residentes e de renovacao
médica. A sua arena de difusdo era o mundo do trabalho, havendo
divergéncia de concepcdes entre a ideologia liberal e a ideologia trabalhista.
A trabalhista constitui “em um movimento para a conquista dos instrumentos
de luta dos trabalhadores: os sindicatos” trazia a realidade das relacbes de
trabalho, do assalariamento e da necessidade de organizacdo coletiva da
categoria, a deflagracdo de greves por melhores condicbes de trabalho e
remuneracao (ESCOREL, 2008, p. 409).

e A terceira vertente era constituida pela academia, ou seja, pela docéncia e
pesquisa, que contribuiu para a constru¢cdo do marco teérico e ideologico do
movimento sanitario (ESCOREL, 2008, p. 410).

Nesse contexto, o ideario da reforma sanitaria estava fundado na concepcéao
de Medicina Social que, posteriormente, institui a concepc¢éo de saude coletiva. Uma
nova vertente que se contrapde aos posicionamentos, até entdo, predominantes,
assumindo a vanguarda das iniciativas inovadoras empreendidas nas universidades,
com a realizacdo de pesquisas articuladas aos servicos e a comunidade, realizando
duras criticas ao modelo hegeménico burgués.

Segundo Nunes (1994, p.5), a emergéncia do projeto de saude coletiva teve
suas bases constituidas na América Latina, na segunda metade dos anos de 1950.
No Brasil, especificamente, o autor denomina de fase pré-saude coletiva, o periodo
que marca a instauracdo do projeto preventivista até o final dos anos de 1970,
guando se reforca a perspectiva da Medicina Social e se estrutura o campo da
salde coletiva. Esse processo ocorre a partir de um conjunto de eventos que
marcam o debate sobre diferentes abordagens no interior da formagcédo médica, que
resultam em projetos de mudancas. De um modo geral reflete as crises de um
contexto econdémico, social, politico, cultural, ideolégico, que se coadunam com o
plano epistemologico da formagdo e de materializacdo das praticas em saude.

Conforme Nunes:



99

A idéia de uma area denominada Saude Coletiva é tratada em dois
momentos, no ano de 1978: no | Encontro Nacional de Pds-graduagéo em
Saude Coletiva, realizado em Salvador, Bahia e, na Reunido sub-Regional
de Salde Publica da Organizacdo Panamericana da Salde/Associacion
Latinoamericana de Escuelas de Salud Publica (OPAS/ALESP), realizada
em Ribeirdo Preto; ambas tiveram como objetivo redefinir a formacédo de
pessoal para o campo da salde. Para isso, sentia-se a necessidade da
existéncia de uma instituicAo que pudesse congregar, através de uma
associacdo, os interesses das instituicbes formadoras num momento em
gue se sentia o esgotamento de uma determinada orientacédo, a da saude
publica classica e a da medicina social. Isto se concretiza em dezembro de
1979, quando é criada a ABRASCO (NUNES, 1994, p.16) .

Nesse movimento pela reforma sanitaria, instituicbes importantes do meio
intelectual integraram a referida luta: o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES), criado em 1976, teve como principal eixo a luta pela democratizacédo da
salde e da sociedade. A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO),
criada em 1979, como uma Associacdo do Programa de Pés-graduacdo em Saude
Coletiva, com énfase na residéncia em Medicina Preventiva e Social, possuia
convénio com o INAMPS e com as universidades. Foi protagonista na defesa da
reforma sanitaria, participou de varios féruns de mobilizacdo, de producdo de
instrumentos de divulgacao tedrica, como a Revista Saude em Debate. E a Rede de
Integracdo de Projetos Docentes (Rede UNIDA) criada em 1985, na Universidade
Federal de Minas Gerais, teve como objetivo promover mudangas no processo de
formacdo dos profissionais de salde. Vinculou-se ao movimento de reforma
sanitaria, com participacao ativa nas discussdes da VIII CNS, bem como na
elaboracado da Constituicdo de 1988.

O ideario de reforma foi resultado de um processo de construcdo do novo,
gue na concepcdo de Arouca (2003), tratava-se de um projeto civilizatério que
deveria incluir principios e valores fundamentais a serem incorporados pela
sociedade como um todo. Esse autor realizou essa afirmagdo em varios dos seus
discursos em aberturas de eventos, palestras realizadas, que podem ser acessadas

na Biblioteva Virtual criada pela Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).
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[...] A reforma sanitaria ndo é um projeto administrativo, s6, ndo é um
projeto técnico-gerencial, s6, também é ndo é um projeto técnico-cientifico,
s6, também &, mas, mais do que qualquer coisa, o projeto do movimento da
reforma sanitaria brasileira € um projeto da civilizacdo humana [...]
(FIOCRUZ, 2003)".

Segundo Paim (1997), é preciso diferenciar a reforma em seu formato “puro”
e 0 seu processo de concretizacdo no qual elementos contraditérios vao surgindo.
Dentre os obstaculos no processo de reforma, o autor chama atencéo para alguns
impasses: a conjuntura ndo era totalmente favoravel, embora tenham sido efetivados
avancos com a implantacédo do SUDS, a aprovacao das Leis Orgéanicas, mas havia o
dilema da crise fiscal do Estado, do pagamento da divida externa que indicavam
problemas no financiamento do sistema. Portanto, o processo de reforma, que
passou das AIS ao SUDS, teve uma implantacéo distorcida. Mas, desde o inicio ja
se tinha consciéncia de que seriam enfrentados alguns impasses na implantacéao e

conducao da reforma sanitéria (PAIM, 1997, p. 16).

2.2 Os confrontos da reforma: hegemonia da racionalidade instrumental na saude

A transicdo democratica, ocorrida nos anos 1980, no Brasil, preservou um
arcabouco politico ideolégico e cultural que transitou da ditadura para o Estado
democréatico de direito, mantendo a predominancia do patrimonialismo e do
clientelismo vigentes, nos diferentes contextos histéricos brasileiros. E foi esse perfil
politico ideoldgico que manteve, na Constituicdo de 1988, a dualidade do sistema
publico e privado, sendo este ultimo reconhecido como complementar.

A abertura legal, na Constituicdo, da livre iniciativa privada na execucdo das
acOes e servicos de saude, bem como da garantia concreta de contratos e
convénios do setor privado com o SUS, além das dificuldades enfrentadas pelo
sistema publico no processo de universalizagdo da saude, assegurou o crescimento

ampliado da privatizacdo. Manteve-se, portanto, a concorréncia de projetos

1% Disponivel em: http://www.bvsarouca.icict.fiocruz.br/galeria/video.htm
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contraditorios, que se aprofundou com a politica econdbmica dos governos
neoliberais.

A politica econdmica conduzida por esses governos foi desfavoravel a
implantacdo do SUS e muitos obstaculos foram sendo criados para a consolidacao
das mudancas requeridas. O conservadorismo neoliberal, cuja politica de ajuste
estrutural impedia a afirmacgéo do ideario reformista e contribuiu com o crescimento
da assisténcia suplementar e do complexo médico industrial e hospitalar privado. A
desregulamentacdo econbmica, a desestabilizacdo da moeda, a privatizacdo de
empresas estatais e as contrarreformas na previdéncia social foram formas de
desmonte dos direitos trabalhistas e sociais.

Esse contexto fragilizou a classe trabalhadora e retraiu seus instrumentos de
luta, em virtude da fragmentacédo a que foi submetida, com a reducédo do aparelho
estatal e das mudancas nas relagcdes de trabalho, provocando o desemprego
estrutural, aumentando a informalidade, o subemprego, criando 0s contratos
temporarios e provocando um refluxo nos movimentos sociais.

O projeto conservador ascendeu com a elei¢do de Collor, que com o discurso
de combate a corrupcao, instalou por dentro do Estado mecanismos de apropriacao
privada do fundo publico, consolidando a hegemonia das classes dominantes. A
politica neoliberal instituida, fundamentou-se na critica ao Estado como ineficiente,
passivel de corrupcdo, oneroso, apresentando como saida as parcerias publico
privadas, o voluntariado, instituindo um programa de demissdo voluntaria para o
enxugamento da maquina estatal que avolumou o exército de desempregados no
pais. Por outro lado, a politica econdmica foi desastrosa, o0s recursos publicos foram
alvo de desvios e corrupcao, que culminou com um dos maiores escandalos ja
ocorrido no pais: o impeachment do entdo Presidente da republica.

Esse processo serviu para aprofundar a miséria, a pobreza, a desigualdade
social, deixando uma enorme divida econbmica, politica e social. Mas também
consolidou o potencial de grupos conservadores que assumiram a direcdo do pais e
deram continuidade ao projeto neoliberal privatista. O governo FHC instituiu a
reforma gerencial do Estado e tratou de vender as empresas estatais.

Portanto, a agenda de reforma sanitaria foi construida na contracorrente das

reformas conservadoras, em uma conjuntura que lhe era adversa. Ocorreu um
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processo descentralizante, que foi seguido por meio de um total controle do nivel
federal através da edicdo de Normas Operacionais Bésicas (NOBs). Tais normas
ditavam as regras da descentralizacdo. Assim sendo, eram transferidas as
responsabilidades e os recursos, ndo em funcéo das necessidades locais, mas em
cumprimento as regras e exigéncias pré-estabelecidas. A descentralizacdo por meio
das NOBs implicou em concentracdo de poder em nivel federal e falta de autonomia
municipal.

Assim, varios problemas vdo sendo evidenciados nesse processo de
descentralizacdo como: a falta de fontes de financiamento estaveis, pois ndo houve
cumprimento da Constituicdo Federal em relacdo ao Orcamento da Seguridade
Social; os mecanismos de transferéncia de recursos ndo eram automéaticos, pois
tomamam por base a producéo de servicos, persistindo a desigualdade no acesso, a
falta de resolutividade, a falta de profissionais, as dificuldades de gestdo (por
desconhecimento, o despreparo dos gestores e a manutencdo da cultura
patrimonialista e clientelista). Também n&o se consolidou o controle social, como se
previa (houve resisténcia politica, despreparo dos conselheiros e aqui também
funcionou a cultura do clientelismo e favoritismo).

O modelo médico-assistencial privatista ndo foi desestabilizado, ao contrario,
ele cresceu tanto na assisténcia supletiva como na oferta de servicos ambulatoriais
especializados, hospitalares, laboratoriais e de apoio diagnéstico. Foi ampliado sem
gue houvesse a regulacédo do Estado, além de ser subsidiado pela rendncia fiscal.

A contrarreforma do Plano Bresser ainda tornou a salude um servico de
gestdo e de execucdo nao exclusiva do Estado, fortalecendo as parcerias publico-
privadas, as terceirizacfes, a ampliacdo de cooperativas médicas, referendando a
compra e venda de servi¢cos e procedimentos de saude.

A NOB 01/1996, por exemplo, criou os mecanismos de reorganizacdo da
atencado basica, introduzindo os pisos de financiamento: Piso de Atencdo Basica
(PAB fixo, definido pelo valor percapita/ano e PAB variavel de acordo com agdes
definidas pela NOB e implementadas). Quanto aos procedimentos de média e alta
complexidade foi mantido o mecanismo de producao de servigos. Os municipios se
tornaram responsaveis pela atencdo basica, mas 0s servicos especializados e

hospitalares permaneceram sob o controle do setor privado, principalmente, os mais
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lucrativos. Esse processo foi intensificado com a NOAS 2001, cujo investimento na
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos ampliou os recursos para a média e
alta complexidade e o processo decisorio continuou concentrado no Ministério da
Saude.

Em 2006, o processo encaminhado por meio de normas € substituido por um
novo mecanismo de relacdo dos entes federados com a criagdo do Pacto pela
Saude. O pacto consiste em uma relacdo de solidariedade entre os entes federativos
e é definido a partir de trés dimensdes: Pacto pela vida, Pacto de Gestdo e Pacto em
defesa do SUS. As acdes e recursos passam a ser pactuados através da assinatura
de compromisso de gestao.

O financiamento € organizado em blocos, que continuam definidos pela esfera
federal, atrelados aos programas, porém, desconsiderando as necessidades
epidemioldgicas dos municipios. Os Planos Municipais seguem as regras do
financiamento e ndo das necessidades da populacdo. Os pontos criticos que
impedem a universalizagdo continuam e sdo cada vez mais acentuados pela
ofensiva privatizante, que vai ampliando a cultura patrimonialista e clientelista.
Acentua-se 0 acesso aos servicos cada vez mais burocratizados, predominando-se
0s interesses privados de inovacdo e complexidade, que implicam em alto custo dos
Servicos.

A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF)*, criada desde a Reforma Gerencial
Bresser Pereira, facilita o processo privatizante, a manutencdo das praticas
clientelistas e corporativistas; na medida em que limita o gasto com pessoal, definido
por um teto, de margem prudencial (limite) e incentiva a saida estratégica por
intermédio da terceirizacdo. E o desmonte da logica de Reforma Sanitaria, sendo
substituida pelos mecanismos privatizantes defendidos por histéricos componentes

do movimento sanitario: terceirizacéo, propostas de criagcdo de Fundacdes estatais

! Essa é uma Lei Complementar n. 101/2000, prevista no Art. 163 da Constituicio Federal. A LRF
estabelece as normas em relagdo as finangas publicas e as responsabilidades na gestéo fiscal,
envolvendo mecanismos de: controle dos gastos publicos, fiscalizacdo, transparéncia, planejamento
(Plano Plurianual - PPA), acompanhado por duas leis: a Lei de Diretrizes Orgcamentarias (LDO), que
norteia o orcamento, controlando as metas fiscais e a Lei Orgcamentaria Anual (LOA), que controla a
execucdo fiscal; De acordo com Salvador (2010, p. 380), a LRF se constitui em instrumento para
permitir a apropriagdo financeira pelo capital, na medida em que limita as despesas néo financeiras
do orcamento e prioriza 0 pagamento de juros. E um mecanismo de ajuste fiscal, monitorado pelo
FMI.
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de direito privado e de Empresas Brasileiras de Servigos Hospitalares. Sem citarmos
o descontrole privatizante, com a multiplicacdo de OS em OSCIPs em todos os
recantos do pais.

Logo, mantém-se o carater contraditorio do sistema, entre o publico e o
privado, que acentua a desigualdade no acesso aos servi¢os, a ampliagao de filas
de espera por leitos hospitalares, por cirurgias eletivas e também transplantes.
Enquanto isso, sdo criadas Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), que servem
para dar “suporte” aos atendimentos emergenciais, tornando-os cada vez mais
fragmentados. A gestdo dessas unidades € aspirada pelas OS e OSCIPs.

O processo de corrupcdo e banalizacdo da saude é evidenciado. E a
universalizacdo do acesso aos servigos publicos estatais de qualidade distancia-se,
cada vez mais, da populacdo e do atendimento as suas reais necessidades de
saude. Os esquemas criados tém como prioridade a destinacdo de recursos a
entidades terceirizadas, seja na administragdo, nos contratos de transportes para
pacientes (ambulancias, vans, 0Onibus), ou para fornecimento de servicos de
alimentacdo, medicamentos, limpeza, nos quais ocorrem as fraudes, o
superfaturamento, aliados as organizacfes sociais e gestores corruptos que formam
verdadeiras quadrilhas, gangs que assaltam os servicos de salde e se apropriam do
fundo publico. N&o se tratam de funcionarios publicos, como muitas vezes
generaliza a midia, com intencao de desqualificar a classe de trabalhadores que séo
funcionérios estatais prestadores de servigos cotidianos a populacdo, em condicdes
extremamente precarizadas e subumanas. Tratam-se, em geral, de funcionarios
gestores ou detentores de “cargos de confianga politica”, de cargos eminentemente
politico-partidarios, que reforcam o clientelismo e a participacdo em esquemas de
manutencdo de votos mercadorias. Ou cabo-eleitorais que ocupam espacos
estratégicos dentro do servigo publico.

Mediante os processos de corrupgdo, concretizam-se as acgoes clientelistas e
patrimonialistas por meio da contratacdo de OS, de parcerias com OSCIPS,
principalmente, na area da saude. A terceirizacdo dos servicos de saude tem como
pano de fundo a continuidade de uma politica retrograda e de execucédo de

mecanismos de apropriacdo do fundo publico e da sua utilizacdo como meio de
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manuntencdo do poder de oligarquias em estados e municipios, principalmente, no
interior do pais.

A reportagem do Fantastico, programa veiculado pela Rede Globo de
Televisdo, exibida no dia 18/03/2012, mostra como a corrup¢ado vem ocorrendo por
meio da contratacdo de empresas e hospitais privados que séo terceirizados e
montam os esquemas de desvio do dinheiro que deveriam ser aplicados na
execucao dos servicos. A expectativa de gangs, que se travestem de executivos em
empresas € se apropriarem dos recursos do fundo publico, banalizando a situacéo
de quem mais precisa ser atendido nos servicos.

Segundo Tomacheski (2007), a disputa de grupos politicos ndo se resume a
arena legislativa ou executiva das organizacdes estatais, elas transcendem esse
universo, pois fazem parte de relacbes de poder que estdo vinculadas aos
organismos econdmicos e financeiros que, na saude, gravitam entre a industria de
equipamentos, de medicamentos e de producao de servicos de assisténcia médica.
Na concepc¢do desse autor, o setor privado ndo questiona nem é contra a existéncia
do SUS, pois depende dele. Por isso, se coloca favoravel a ampliacdo de recursos
publicos que significam: mais compra de servigcos privados pelo setor publico
(TOMACHESKI; 2007, p. 16).

Esse autor argumenta que o principal paradoxo do SUS, é o de ser um
sistema universal que nao dispde de servicos proprios e suficientes para o
atendimento as suas demandas. Um sistema que paga por servicos caros, de alta
tecnologia, que o mantém, alimenta-o e, a0 mesmo tempo, nutre o sistema privado
com recursos publicos. Nesse sentido, um dos grandes problemas enfrentados pelo
Estado, com a ampliacdo da cobertura dos servicos, € o do financiamento de
servicos de alto custo, que sdo sempre fornecidos por prestadores privados. Esse
mesmo setor privado, por outro lado, também recebe recursos da populacéo, por
meio da venda de planos e seguros de saude e, a0 mesmo tempo, nega a essa
populacdo que Ihes paga, a cobertura dos servicos mais caros, canalizando o
pagamento dessa conta para o SUS. Nesse caso, o autor afirma que ao invés do
setor privado ser complementar ao SUS, este € que se torna complementar ao setor
privado (TOMACHESKI, 2007, p.163).
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Os usudrios do setor privado, seja por meio de um plano de salde ou
pagamento direto, fazem um uso seletivo do setor publico e se sentem
legitimados a fazé-lo, ‘ja que pagam por um sistema que pouco usam’. Nao
existem incentivos para essa clientela migrar para o setor publico e o SUS
acaba atendendo as duas pontas do sistema. Assim se pode entender
porque O pais apresenta programas de ponta em algumas areas: AIDS,
transplantes, cirurgia cardiaca, etc (TOMACHESKI, 2007, p.163).

Nesse ambito, na concepcao de Tomacheski (2007), o processo de Reforma
Sanitaria ndo contou com a participacdo de seus principais sujeitos: a maior parte
dos trabalhadores e a populacdo em geral. Foi conduzido por uma elite de
intelectuais que falava em nome da populacdo, que nem entendia bem o que estava
ocorrendo. A conjuncéo dos interesses que garantiu a universalizacéo do sistema de
saude enfrentou uma série de disputas no interior da arena politica do Estado. O fato
de as principais propostas do movimento sanitario terem sido aprovadas, nédo
significa que este tenha alcancado um novo patamar hegemonico, na correlacéo de
forca dos grupos em disputa. A prova é que o impasse entre o publico e o privado
permaneceu, e a questdo do financiamento da politica de saude nao foi resolvida.
Além disso, a propostas da legislacdo em vigor pode ser interpretada de acordo com
a conjuncao dos interesses das forcas hegemodnicas em disputa (TOMACHESKI,
2007, p.118).

Conforme Tomacheski (2007), as ideias das vanguardas reformistas foram
influenciadas por partidos de esquerda, mas em qualquer momento podem ser
tomadas e utilizadas por qualquer grupo politico, assim como os sindicatos que
defenderam a agenda universalista, referendaram o setor privado, aderindo a
assisténcia suplementar, contribuindo para a manutencéo dos interesses privados e
expansao desse setor empresarial e da industria burguesa da saude. O autor afirma

que:

Pelas circunstancias que determinam o processo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude e a Constituinte, as centrais sindicais defendem um
sistema universal de salude, mas sem abdicar de um sistema segmentado
para seus representados. A populacdo ndo integrada ao mercado de
trabalho, ao qual os reformistas buscavam representar, é favoravel ao novo
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sistema. Porém sem capacidade de organizacdo e sem forca politica para
legitimar o novo sistema (TOMACHESKI, 2007, p. 121).

A industria da saude, de acordo com Baptista (2007), tem seu impulso apoés a
Segunda Guerra Mundial, com a descoberta de mecanismos para a melhoria na
eficiéncia dos diagndsticos e intervencbes curativas e de drogas modernas que
possibilitaram uma revoluc¢do na pratica médica, influenciando o avanco tecnoldgico
da saude. Tais descobertas cientificas e tecnolégicas fizeram expandir o capitalismo
industrial e foram responsaveis também pela expansdo da industria da saude. A
medicalizacdo foi um dos principais fatores na inducdo desse fenémeno,
revolucionando o papel da medicina na sociedade, pois a cientificizagdo da medicina
contribuiu no processo de formacdo do complexo médico-industrial.

Essa tendéncia técnico-cientifica teve origem no século XIX, influenciada pelo
positivismo e partindo de experimentacdes de acbes médicas em laboratério para
fins de definir diagnésticos e terapias de tratamento. Logo, o individuo era concebido
como um conjunto de o6rgdos e sistemas que deveriam funcionar em plena
harmonia. Tal perspectiva tornou-se dominante com a influéncia do Relatério
Flexner*?, nos Estados Unidos, que disseminou um modelo de ensino da Medicina
baseado nos principios positivistas, 0 modelo flexneriano, que se tornou hegemonico
durante véarias décadas (BRAGA e PAULA, 1986, p. 148).

A Medicina acompanhou as transformacdes da sociedade capitalista
integrando-se ao processo de producdo e reproducdo do capital, enquanto as
conquistas técnicas e cientificas iam modernizando a pratica médica, tornando-a
cada vez mais complexa, formando uma cadeia de instituicbes que passou a
mobilizar grandes fontes de recursos financeiros (BRAGA e PAULA; 1986, p.150).

Conforme Braga e Paula (1986) a medicina transformou-se em um vasto
campo com possibilidades de obtencdo de lucros. A industria farmacéutica se
expandiu em funcao dos ciclos de inovacgéao tecnoldgica: primeiro, com a descoberta

da penicilina, na década de 1930; seguida dos antibidticos, na década de 1940. Na

2 Relatério elaborado em 1910, pelo médico Abraham Flexner, que propunha um modelo de

abordagem da saude de carater cientificista, biocéntrica e pragmatica.
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sequéncia, foram criados os tranquilizantes, na década de 1950; e as pilulas
anticoncepcionais em meados dos anos de 1960.

Desse modo, a industria farmacéutica foi ocupando posicao de destaque nos
paises industrializados, concorrendo com outras industrias como: a automobilistica,
a de producédo de petréleo, de aco, dentre outras. Expandiu-se internacionalmente e
foi inserida na formacao dos oligopdlios e conglomerados lucrativos. Essa expanséo
da industria de equipamentos, instrumentos e materiais médicos também esta
associada ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico e a formacdo de um mercado
consumidor, demandas que vao se instituindo com o avanco do capitalismo
monopolista. Portanto, o Estado torna-se participe desse processo de
industrializagéo, quando a formacdo da massa de assalariados passa a demandar
uma gama de servi¢os necessarios a sua reproducao.

Na concepcao de Braga e Paula (1986, p. 157), a histéria do crescimento da
industria da salde estd assentada na ascensdo do hospital como o centro de
formacao e execucdo dos servicos de atencdo a saude e do papel exercido pelo
Estado no desenvolvimento cientifico e tecnolégico das atividades hospitalares.
Nesse sentido, a capitalizagcdo da Medicina constituiu-se um processo no qual o
Estado provia e pagava pela ampliacdo da demanda dos servicos médicos, bem
como pelos produtos industriais vinculados ao setor, financiando emprendimentos
capitalistas, investindo e contratando o setor privado na prestacdo dos servicos de
saude (BRAGA e SILVA, 2001, p. 20).

Os estabelecimentos hospitalares foram adquirindo maior complexidade a
medida que a industria avancava, e os servicos foram se tornando cada vez mais
caros. O interesse pela capitalizacdo da Medicina da origem aos grupos
empresariais interessados no investimento que desponta com as necessidades de
saude. A Medicina de grupo surge, entdo, como forma de congregar empregados
das empresas, principalmente as multinacionais, oferecendo uma espécie de pacote
de servigcos que eram compensados com o grande numero de trabalhadores que
contribuiriam com a manutencdo dos servicos.

No mundo industrializado, a inovacao tecnologica supera antigos paradigmas
de producéo e o Estado regulamenta as politicas econdmicas e sociais, contribuindo

tanto no processo da produgao como da reproducao social do capital. O paradigma
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tecnologico torna-se instrumento de hegemonia na divisdo internacional do trabalho
e, a0 mesmo tempo, conta com subsidios financeiros do Estado para a sua
expansdo e com uma base de formacédo cientifica de intelectuais voltada para as
demandas do capital. Ora, fundado desde a primeira revolucdo industrial, o
paradigma tecnolégico marcou a divisdo do trabalho na inddstria, com

transformacdes profundas e complexas. Segundo Gadelha e Maldonado (2008),

[...] o verdadeiro impulso do progresso técnico na evolugdo dos sistemas
ocorre quando um conjunto de inovacgles radicais, associadas a grandes
avancos no campo cientifico e tecnoldgico e as inovag¢des organizacionais e
gerenciais, provoca a transformacdo da base técnica da economia. Esse
conjunto de fatores estimula o surgimento de um novo paradigma
tecnolégico, conceito formulado inicialmente na década de 1990 por Kuhn
(1991) em relacéo as ciéncias naturais e introduzido na literatura econdmica
por Dosi (1988) [...] (GADELHA e MALDONADO, 2008, p.250).

Conforme Gadelha e Maldonado (2008), Dosi considera que as tecnologias
tém forma de paradigma, constituindo-se em padrdes para solugdo de problemas
técnicos com base em principios cientificos. Assim, “novos paradigmas surgiram de
novas oportunidades abertas pelo desenvolvimento cientifico ou pela crescente
dificuldade de avancar ao longo de um paradigma ja existente” (GADELHA e
MALDONADO, 2008, p. 250).

Uma vez iniciado, o processo tende a se auto-reproduzir. A medida que um
novo paradigma tecnolégico se difunde, estabelece-se um movimento no
sentido da inovacao, tanto técnica como organizacional. Assim, a oferta de
insumos e bens de equipamentos, ao incorporar cada vez mais 0s novos
principios, tende a reduzir o espectro de técnicas disponiveis, 0 que
estimula a generalizacdo do novo modelo, incluindo as novas formas
organizacionais que o acompanham. (GADELHA e MALDONADO, 2008,
p.252).

Na salde o conceito de complexo médico industrial surge vinculado a essas
inovagdes tecnoldgicas. De acordo com Vianna (2002), a utilizacdo da ideia de

complexo na saude surge como uma racionalidade econdémica e tecnologica que
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tem o propdsito ressaltar as interrelagbes entre o setor de saude e os demais
setores da economia. Particularmente, a industria de equipamentos, intrumentos,
medicamentos e demais insumos necessarios ao sistema de saude formam o
Complexo Médico Industrial (CMI), o qual esta relacionado com uma forma de
evolucdo do sistema de saude, que se tornou necessaria a pratica capitalista de
privada. Esta foi determinando as funcdes, os papeis e as relagdes, no ambito do
sistema de saude. Nesse sentido o CMI refere-se a relacbes que sao estabelecidas
entre o conjunto de industrias e outros setores da economia, formando blocos
interdependentes cujos fluxos econémicos se tornam relevantes ao desenvolvimento
(VIANNA, 2002, p. 376).

Todo complexo industrial — e o complexo médico-industrial ndo constitui
uma excegao — traz, em si mesmo, o carater Unico das relacdes que se
estabelecem entre seus membros e a forma pela qual cada um deles, em
particular, e o complexo, no geral, se apropriam de uma parcela do
excedente econOmico. Assim, ndo basta somente analisar os vinculos
existentes a partir dos fluxos de bens e servicos, que poderiam ser
adequadamente tratados a partir da idéia de cadeias de producéo. E preciso
também entender o papel que os diversos agentes e elementos
constituintes de um complexo industrial assumem na sociedade e como as
relagBes entre eles se processam ao longo do tempo. (VIANNA, 2002, p.
377).

Na concepcao de Vianna (2002), os sistemas complexos sdo formados por
unidades simples que estdo interligadas, uma influenciando a outra e a
complexidade esta nessa interdependéncia. A hipétese desse autor é que existem
dois sistemas fundamentais que moldam o comportamento de seus agentes: um é a
tecnologia e outro é o aspecto financeiro da valorizagédo do capital.

O primeiro sistema, que o autor chama de complexo médico industrial,
caracterizaria 0 setor produtivo e, na saude, estaria relacionado a duas
racionalidades: uma interna, definida pelo padréo de acumulagcéo do capital em duas
l6gicas distintas: a publica e a privada. E outra que compreenderia as demandas que
influenciam o modus operandi do sistema de saude. Entdo, a conformacdo da
dindmica desse complexo médico-industrial estaria diretamente relacionada ao

desenvolvimento histérico do sistema de saude e o papel que a tecnologia assume
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no mundo moderno, com as relagbes de producgao e de troca, bem como a revolugao

tecnologica ocorrida nos setores farmacéuticos e de equipamentos medicos.

O padrdo de acumulacdo de capital estava condicionado pelos avangos
tecnolégicos que ocorriam nos setores farmacéuticos e de equipamentos
médicos. Para o setor privado, abriu-se uma enorme janela de
oportunidades. Criaram-se varias trajetérias tecnol6gicas, que podiam ser
exploradas com elevado grau de cumulatividade e apropriabilidade. Os
retornos eram tao substanciais que a industria farmacéutica passou a ter
uma das mais altas taxas de lucratividade da economia (VIANNA, 2002, p.
379).

Conforme Vianna (2002) foi nesse contexto que o setor prestador de servicos
tornou-se refém das novas especialidades e a Medicina passou a depender dos
equipamentos de ultima geracao e o diagnéstico médico de uma grande quantidade
de exames. Por conseguinte, a saude tornou-se uma mercadoria de alto custo. Os
gastos com saude aumentaram de forma exponencial desde a década de 1960. Em
1990 os gastos com saude dobraram em quase todos os paises europeus (VIANNA,
2002, p. 379).

Com a crise do capital desencadeada nos anos de 1970, as reformas
neoliberais adotadas trouxeram como fundamento ideologico que a principal causa
da crise estaria na intensidade do gasto publico, particularmente, com saude. Houve
uma ofensiva mundial de reducdo dos direitos sociais conquistados pelos
trabalhadores. Mesmo assim, na concepc¢édo de Vianna (2002), os gastos sociais
continuam em ascensdo e o Estado é pressionado de um lado, pelo
desenvolvimento tecnoldgico sobre o qual ndo tem controle e de outro lado, pela
populacdo que precisa dos servigos.

O segundo sistema, Vianna (2002) chama de complexo médico financeiro,
refere-se ao descompasso acentuado entre receita e despesa dos sistemas de
saude. Ou seja, o crescimento dos gastos acaba consumindo os fundos fiscais e
gerando uma pressao por reformas, mudando a légica do financiamento, no sentido
de responsabilizar a populacdo pelo gasto com a saude. O resultado € a ampliacao

de um novo mercado de capitais, que ocorre através do sistema financeiro, ou seja,
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0 sistema de seguros, que passa a assumir a responsabilidade tanto pela oferta
como pela demanda por saude.

Enfim, o que temos observado € que os recursos publicos vem constatemente
sendo utilizado para alimentar o capital industrial desse complexo que comanda a
acumulacdo do capital industrial na saude. Ao mesmo tempo a populacdo é
responsabilizada pelos gastos e conduzida para a compra do servigo, através de
planos e seguros, alimentando o capital financeiro.

Esse é o sistema que predomina no mercado norteamericano, no qual esses
grupos financeiros dominam a acumulacdo do capital nessa area. A principal
caracteristica desse mercado, conforme Vianna (2002), é que ele é avesso ao risco
e a incerteza. Nesse sentido, ele controla, regula as atividades da producgéo para
evitar os imprevistos do processo competitivo. Entdo, eles passam a controlar os
mecanismos de acumulacdo do capital. Enfim, para conter os gastos e fazer o uso
da tecnologia, esses utilizam novas praticas de gerenciamento, de controle
orcamentéario, de captacdo e desenvolvimento de empresas e de controle dos
beneficios ofertados.

Assim, segundo Vianna (2002):

O capital financeiro, publico e privado tem nesse contexto caminhado a
passos largos, na tentativa de impor regras que regulem o mercado. Em
consequéncia, entra-se numa nova etapa do desenvolvimento capitalista na
area da saude, em que o capital financeiro pretende tornar-se hegeménico,
constituindo agora uma etapa que poderia ser denominada de complexo
médico-financeiro (VIANNA, 2002, p. 385).

No portal do Ministério da Saude € possivel acessar 0s numeros para
compreender 0S recursos que sao destinados ao fomento desse complexo médico

industrial, como por exemplo, a seguinte explicacao:

¢ O ministério da Saude compra anualmente R$ 8 bilhdes entre
medicamentos, equipamentos e produtos de salde;
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O mercado farmacéutico nacional movimenta R$ 28 bilhdes, com alta
taxa de crescimento anual, colocando-se entre os 10 maiores do
mundo.

O segmento de produtos médicos no Brasil, formado, em grande
parte por empresas de pequeno e médio porte tem um faturamento
anual estimado em R$ 8 bilhdes.

Na area de equipamentos, o mercado publico brasileiro responde por
cerca de 50% do mercado.

Também é responsavel pela aquisicao de mais de 90% das vacinas e
algo em torno de 25% dos medicamentos.

Em 2003, o gasto direto com produtos e insumos industriais somava
7% dos recursos da saude.

Em 2006, esse percentual chegou a 15%. Investimento do Ministério
da Saude nos Laboratérios Oficiais de 2000 a 2009 — R$ 409
milhdes.

O mercado mundial do Complexo Industrial da Sadude é avaliado em
US$ 1 trilhdo, sendo US$ 670 bilhGes da indlstria farmacéutica,
US$ 25 bilhGes da inddstria de reagentes de diagnéstico e US$ 9
bilhdes da industria de vacinas.

A indGstria de produtos médicos movimenta US$ 300 bilhdes. O
Brasil tem uma fatia de apenas 1,2% do mercado mundial. Cerca de
80% estdo em poder dos Estados Unidos, Japdo, Alemanha,
Holanda e Franca.™

Retomando o nosso caminho de volta, podemos perceber a influéncia de uma
vertente instrumental que transforma o ideario inicial da reforma sanitaria,
envolvendo entidades e profissionais que deixam seus ideiais anteriores e assumem
uma nova postura, incluindo-se no “paradigma modernizante”.

Em uma palestra proferida em Mossoré (RN) pela professora Inés Bravo,
ocorrida no dia 22/05/2012, (em Seminario organizado pela Faculdade de Servico
Social da UERN e CRESS-142 Regido, cuja temética tratada foi A relacdo publico e
privado na assisténcia a saude no Brasil: a mediacdo do controle social, a mesma
afirmou que, atualmente, as entidades histéricas, aqui ja referidas: ABRASCO,
CEBES, REDE UNIDA e FIOCRUZ, assumiram posturas conservadoras, numa
“reforma sanitaria flexibilizada”, pois defendem os projetos de privatizacdo da saude,
particularmente, as Fundacbes Estatais de Direito Privado. Segundo Bravo, 0s
sujeitos que compdem essas entidades, afirmam que lutam em defesa do SUS, mas,
na realidade, defendem as formas de privatizacdo que vém sendo postas em pauta

e assumem, nas andlises da realidade, adotando posturas pdés-moderna,

'3 Disponivel em: http://www.portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=32495
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fundamentadas em autores como Habermas, Foucault, negando as reflexdes que
tem por base o marxismo.

Nessa mesma posicdo, Soares (2010) também reconhece uma nova divisao
dentro das vertentes no campo da saude, identificando trés projetos em confronto: o
projeto privatista, o projeto do SUS possivel e o projeto de Reforma Sanitaria. No
projeto do SUS possivel a autora identifica um transformismo nas liderancas que
defendiam a Reforma Sanitaria, que adotaram uma nova postura, “flexibilizando os
principios politico emancipatorios [...] em nome da modernizacdo e aperfeicoamento

do SUS”, nesse sentido, segundo a autora:

A racionalidade hegeménica no SUS expressa, de forma diferenciada, os
principios desses projetos — privatista e SUS possivel - e tem fundamentos
gue reatualizam velhos contelidos da racionalidade instrumental do Estado
burgués. Os problemas e contradi¢cdes do SUS séo atribuidos as questdes
de ambito administrativo/gerencial e de gestdo, dai surgindo todo o discurso
justificador das Parcerias Publico-Privadas para gerir a saude, criando as
possibilidades concretas do usufruto direto do fundo publico pela I6gica
privada (SOARES, 2010, p.17).

O projeto de Reforma Sanitaria vem sendo retomado desde 2010, por varias
entidades que constituiram um grande movimento nacional contra a privatizacao da
saude no Brasil. Esse tem crescido e se fortalecido, entrando hoje em oposicéo ao
projeto do SUS possivel e ao projeto privatista. Trata-se do movimento constituido
pela Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude e os Féruns em defesa do
SUS e contra a privatizacdo. Os Foruns estdo formados em guase todos os Estados
brasileiros e em alguns municipios.

A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude surgiu em 2010, a partir da
luta contra a privatizacdo e em defesa do SUS publico e 100% estatal. Uma
motivacdo que traz na ideologia e na filosofia a retomada dos ideais do movimento
sanitario. E, segundo seus idealizadores, uma frente de esquerda, anticapitalista que
tem como bandeira principal a defesa dos direitos que vém sendo usurpados da
populacdo. E uma perspectiva contra a privatizacdo das politicas publicas. Uma

Cartilha elaborada por este grupo explica que:
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A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Salde é composta por diversas
entidades, féruns de salde, movimentos sociais, centrais sindicais,
sindicatos, partidos politicos e projetos universitarios, tém por objetivos:
defender o SUS publico, estatal, sob a administracdo direta do Estado,
gratuito para todos; lutar contra a privatizacdo da saude; e defender a
Reforma Sanitaria formulada nos anos de 1980 (Cartilha da Frente Nacional
Contra a Privatizacdo da Saude, novembro de 2011, p. 3)

No Il Seminario da Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude, ocorrido
em Maceié (AL), de 7 a 10 de junho de 2012, Bravo retomou essa discussao
afirmando que “a reforma sanitaria nao foi concretizada e o SUS néo foi implantado”,
gue hoje a Frente Nacional desponta como 0 maior movimento em defesa da saude
no Brasil, contra a privatizacdo da saude. Trata-se de um novo movimento contra-
hegemdnico que inclusive esta se internacionalizando, participando de movimentos
em defesa da saude nos paises da América Latina e na Europa.

No Ill seminério realizado em Macei6/AL foi exibido um video apresentando
as atividades realizadas pela Frente Nacional. Nessa midia aparecem Varios
confrontos ocorridos na luta em defesa da salde: no Congresso Nacional, em
Assembleias Legislativas dos Estados brasileiros. Tais embates se ddo com
enfrentamentos e os militantes do movimento ficam sob a mira de ameacas, na
presenca de reforco policial. Um momento critico registrado nesse video situa-se em
uma reunido da Frente Nacional na 142 Conferéncia Nacional de Saude, na qual o
Ministro da Saude, Alexandre Padilha adentra o ambiente e tenta dialogar com o
grupo que compde a Frente Nacional. Ao final, o Ministro entra em confronto com o
grupo, quando a professora Inés Bravo argumenta a necessidade de se defender o
SUS estatal. Este expressou sua postura contréria, afirmando: “O SUS estatal? Eu
sou contra! O SUS nao pode ser s6 estatal”. O mesmo tentou ainda argumentar que
desde 1986, na 82 Conferéncia, foi aprovada a participacdo privada e ndo o SUS
estatal. Entretanto, o que se definiu na referida conferéncia foi a estatizacao
progressiva dos servicos e, conforme depoimento da professora Valéria Correia,
neste mesmo video, o que ocorreu, na realidade, foi um processo de privatizagdo

progressiva.
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Apés essas consideracdes acerca dos mecanismos que tém sido criados para
0 processo de privatizagdo da saude e desmonte do ideério da reforma sanitaria,
cabe buscar entender o significado da universalidade da salude e os efeitos da

ofensiva neoliberal na desestruturacédo dessa conquista dos trabalhadores.

2.3 O SUS entre o Estado e o Mercado: as contradicbes na efetivacdo da

universalidade:

A universalizagdo da saude constitui um dos idearios do movimento sanitario
que foi reconhecido na Constituicdo Federal de 1988, compondo o0s principios
basicos do SUS. Parte do reconhecimento de que a saude € um direito de todos e
gue o Estado deve criar mecanismos institucionais que garantam o acesso aos bens
e servicos sem limitacdo ou impedimentos, efetivada pelo sistema publico, através
do qual as relacOes efetivadas tenham como fim a defesa da vida humana. O
principio possui um conteudo ideoldgico de negacéo da saude como mercadoria.

Segundo Japiassu e Marcondes (1996, p.265), “universal € aquilo que se
aplica a totalidade”, que “exprime a idéia de extensdo completa de um conjunto”.
Universalizacdo é o ato, o efeito de universalizar, referindo-se a generalidade ou a
qualidade do que é universal. No que se refere aos direitos sociais, a compreensao
da universalidade pode ser incorporada de forma diferenciada, ou seja, como uma
perspectiva social democréatica, como direito social inerente a todos ou como
fundamento de uma perspectiva liberal, como garantia de formas de acesso através
da compra, no mercado.

Consideramos que a primeira € a que foi impressa pela reforma sanitaria, que
define 0 acesso a saude como direito de todos, como carater publico/estatal, cujo
financiamento € garantido através de recursos publicos gerados por contribuicdes
sociais, impostos, taxas, etc, que sado fontes de arrecadacao estatal.

A segunda perspectiva é a que tem sido imposta, desde a década de 1990,
pelos organismos financeiros internacionais, compreendendo que a universalizacao
da cobertura para a totalidade da populacdo assistida ndo deve sobrecarregar o

Estado, este deve se encarregar dos mais pobres, e os demais devem ser cobertos
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através da compra de planos de saude ou por iniciativas individuais e
empresariais'®, os quais devem ser regulados pelo Estado. Considera que o Estado
so deve intervir residualmente, de forma focalizadora, além disso, dualiza o acesso:
0 publico para os que ndo podem pagar e o privado para os que tém condicdes de
compratr.

Segundo Cohn (2005), o binbmio — focalizagdo e universalizagcdo — esta
relacionado as formas de pobreza e desigualdade social que fundaram o sistema de
protecdo social brasileiro, desde o periodo getulista. A saude ja foi fundada na
dicotomia: assisténcia médica previdenciaria e acdes de carater coletivo. Um modelo
duplamente fragmentado: 1) de forma financeira, porgue conta com recursos
contributivos da massa salarial, para uma determinada parcela da populacao,
enquanto a outra depende dos recursos or¢camentarios; 2) e de forma social, pois
segmenta o acesso dos assalariados, pela via da previdéncia social e a assisténcia
aos pobres ndo assalariados, por outra via de acesso.

Na década de 1980, com a luta pela democratizacdo, entra em cena a
defesa dos direitos civis, politicos e sociais, saude, educacao e direitos humanos.
Entra em discussado a universalidade do acesso de todos, indiscriminadamente, aos
bens de consumo coletivo. Os direitos reivindicados sao consolidados na Carta
Constitucional, de 1988.

No entanto, um novo desafio é colocado: o de garantir de fato esses direitos,
contrapondo-se a uma heranca na qual as politicas sociais sempre foram
segmentadas via Estado/Mercado, filantropia/direito contributivo. A0 mesmo tempo
em que faz parte de outra heranca, de praticas patrimonialistas e clientelistas, que
acabam negando o carater republicano do Estado e do acesso aos direitos sociais
(COHN, 2005, p.391).

Na concepcao de Ocké-Reis (2009), o SUS foi inspirado em experiéncias
universalistas do Estado de Bem Estar Europeu e se constituiu em um legado de
crencas democraticas e socialistas que fizeram parte do processo de

redemocratizacdo do pais, na década de 1980. Entretanto, ndo se transformou em

* Foi o que ocorreu nos Estados Unidos, a proposta reforma da satide no governo Obama previa
uma universalizagdo que incidia ha cobertura por planos de saude.
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um modelo redistributivo, publico, universal e integral em sua totalidade. Para esse

autor, o SUS néao alcangou a cobertura universal por trés razdes:

1. Como sistema publico paralelo ao privado, vem dando espaco para uma

dupla cobertura, segmentando o acesso;

2. Nao houve por parte do Estado uma acédo que efetivasse a democratizacéo
das instituicbes que regulamentam a profissdo da medicina e 0s seus

prestadores de servigos;
3. N&o se adotou uma postura publicista em relagéo ao setor privado.

Nesse sentido, a universalizagdo confrontou-se com um avango do sistema
privado e houve uma “expansao por baixo” com a “inclusdo de milhdes de pobres e
indigentes e uma ‘exclusdo por cima’, que segmentou os trabalhadores que
renunciaram a assisténcia médica do SUS, em busca do atendimento diferenciado
nos planos de saude”. A privatizagdo e o crescimento “endégeno” do mercado de
planos de saude “interditou o projeto estratégico do SUS, o projeto da reforma
sanitaria” (OCKE-REIS, 2009, p. 9).

O SUS resultou de uma proposta de constituicdo de um sistema de salde
universal para que todos tivessem acesso com qualidade, eficiéncia, equidade. Ao
longo de sua existéncia construiu uma base juridico e institucional que ainda esta
distante de concretizar o que foi proposto. Essa base legal e institucional foi erguida
ao lado do sistema privado, que segmenta a populacédo brasileira. Como afirma
Mendes (2005):

Enquanto o SUS constitucional propde um sistema publico universal para
todos os brasileiros, expresso na saude como direito de todos e dever do
Estado, o SUS real vai se consolidando como um espaco destinado aos que
ndo tém acesso aos subsistemas privados, como parte de um sistema
segmentado. (MENDES, 2005, p. 35)
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Para Mendes (2004), o dilema principal do SUS é “instituir-se como um
sistema publico de salude para todos os brasileiros ou como um segmento destinado
ao atendimento das camadas pobres.” (MENDES, 2005, P. 35). Observa este autor
que existem dois grandes modelos: o praticado por sociedades democraticas
combinadas por principios de solidariedade social, como o Canada, Reino Unido,
Itdlia e Suécia; o modelo segmentado fundado em principios do individualismo e do
mercado, como os Estados Unidos, que é um pais onde o sistema ¢é
hegemonicamente privado.

Dominguez (2010), expondo o resultado de pesquisa realizada pela revista
Radis, vinculada a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) e a Fundacéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), apresenta dados de alguns paises que adotam o sistema
universal de salude como: Canada, Espanha e Reino Unido. Afirmando que no
Canada, pais com cerca de 33 milhdes de habitantes, a cobertura universal iniciou-
se no final dos anos de 1940, mas ndo de maneira uniforme, pois nao foi implantado
de imediato em todo o pais. Tratou-se de um processo que foi se ampliando até
1972, quando todas as provincias e territorios conseguiram atingir a cobertura
universal. Em 1979, uma pesquisa realizada pelo governo canadense sobre o
funcionamento do sistema de saude, constatou mecanismos de cobranca nos
servicos aos usuarios. Esse fato conduziu a uma revisdo no Sistema Nacional de
Saude desse pais, e em 1984 foi promulgada uma nova lei: a Canada Health Act,
definindo como principios basicos da saude: a equidade, a solidariedade, a
universalidade, e a acessibilidade.*

Entretanto, had alguns servicos nesse pais que nao foram universalizados
como: acesso a medicamentos, servicos odontoldgicos, oftalmologicos e cuidados a
domicilio, que sdo garantidos pelo Seguro Nacional de Saude apenas para as
criangas e os idosos, os demais se utilizam de servigos privados.

Na Espanha, o Sistema Nacional de Saude definido na Constituicdo Federal

de 1978, garante protecdo a saude para todos os cidadaos, caracterizando-se por:

1 Segundo Dominguez, “‘um canadense faz o seguinte itinerario quando precisa de assisténcia
procura uma clinica ou médico de sua preferéncia, apresenta o seu cartdo de seguro de saude, €
atendido sem necessidade de pagar diretamente no local ou preencher formulérios e com a receita
em maos, recebe do farmacéutico os remédios prescritos e a informacdo de como uséa-los”
(DOMINGUEZ, 2010, p. 12).
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financiamento publico, universalidade e gratuidade e esta organizado em dois niveis
de atendimento: a atencdo primaria, que ocorre em centros de saude formados de
equipes multiprofissionais; e a atencdo especializada prestada em centros de
especialidades e hospitais. O acesso aos servicos ocorre com a apresentacdo de
um cartdo de identificacdo (Tarjeta Sanitaria Individual).

No Reino Unido o Nacional Health Service (NHS), criado em 1948, é
garantido a 61 milhdes de habitantes, fundamentado pelos principios da
universalidade, integralidade e gratuidade. O sistema esta organizado em dois
niveis: atengdo primaria e secundéria e os servicos sdo ofertados em funcéo das
necessidades de salde da populacdo. Na década de 1970, as reformas liberais
tiveram como alvo o Estado de Bem Estar Social, o NSH foi objeto de criticas em
funcdo dos seus custos, mas apesar das intencdes reformistas de mudancas
regressivas, houve resisténcias e até a década de 1990 o sistema de saude britanico
ndo havia sido alterado. S6 a partir de 1991, instituiram-se algumas modificagdes,
entretanto, a universalidade e o carater publico foram garantidos. (TANAKA e
OLIVEIRA, 2007).

J& em outros paises, como a Franca o sistema funciona através de um seguro
publico de saude compulsério e de acordo com Kervasdoué (2002 apud ANDRADE
e ANDRADE, 2010), 96% dos tratamentos realizados pelos franceses é totalmente
gratuito ou reembolsado em 100%, além da liberdade na escolha dos profissionais e
dos hospitais publico ou privado, hospital geral, universitario. Nao ha listas de espera
para intervencdes cirargicas. Mas, de acordo com Andrade e Andrade (2010) “os
exames e consultas ndo sdo necessariamente gratuitos”, as pessoas podem se
consultar com médicos cujos honorarios ndo sdo reembolsaveis pelo seguro de
saude, neste caso elas tem conhecimento e se responsabilizam pelo encargo.

Segundo Lucena (2010), o sistema de saude da Franca é bastante
complexo, pois as caixas de seguros que financiam o tratamento possuem um papel
parcial no processo de negociacdo dos honorarios profissionais. Os hospitais
publicos, privados e farmacias estdo sob a tutela do Estado. Ha& 1.032 hospitais
publicos que possuem caracteristicas extremamente diversificadas e hoje sé&o

templos de tecnologia com uma diversidade de especialidades médicas. E ha
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clinicas particulares que vém se transformando em hospitais privados. Conforme

essa autora:

Os problemas de financiamento e gestdo, em face da crise econémico-
social na Franca, vém exigindo o enfrentamento de importantes questées: o
estabelecimento de um novo acordo com a profissdo médica, especificar os
direitos e deveres de pacientes e médicos(as), o papel de clinicos gerais e
especialistas, indicar quem ficara realmente encarregado do controle das
praticas clinicas. O seguro-salde e a divisdo de competéncias entre o
Estado e as caixas seguradoras, no que se refere a existéncia de regimes
diversificados. A reforma dos hospitais publicos com a tentativa de torna-los
eficiente, flexiveis e inovadores (LUCENA, 2010, p. 88,89).

Pode ser observado, que a maioria dos sistemas de saude desses paises
estd fundada em uma organizacdo mista de publico e privado, alguns, com uma
inser¢cdo maior do publico. Outras, com uma forte influéncia do privado. A crise do
capital, que se estende desde a década de 1970, em uma onda longa (nos termos
de Mandel), vem se aprofundando ao longo das uUtimas décadas, afetando os paises
europeus, particularmente Espanha, Portugal, Franca, Grécia e tem gerado grandes
movimentos dos trabalhadores em defesa dos seus direitos, principalmente no que
se refere a salude. Sobre esta discussdo, Loucd (2011) afirma que o Sistema
Nacional de Saude de Portugal “ndo é um negdcio”. E pago pela sociedade através
dos impostos arrecadados para garantir a salde de todas as pessoas que
precisarem. Segundo este autor, lider da esquerda em Portugal, o Executivo tem
cobrado valores exorbitantes, taxas excessivas as pessoas doentes. Em relacdo as
medidas de austeridade firmadas pelo governo portugués com o FMI, Louca afirma
gque ndo sao os trabalhadores que devem pagar a conta pela crise com o
empobrecimento e o desemprego e que a revolucdo fiscal deve ter como base a

tributacdo do capital e ndo do trabalho (www.cartamaior.com.br, 29/11/2011).

No que se refere a garantia da universalidade com base em um sistema
publico de saude, o maior exemplo ainda é o de Cuba que, guiado por principios
socialistas, reconhece o atendimento e a protecdo a saude como um direito
universal, de responsabilidade do Estado. Na Constituicdo Cubana néo se

encontram referéncias a medicina ou salude privada, possuindo um sistema de
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saude totalmente publico. O artigo 50° da Constituicdo dispde sobre o direito ao
atendimento e protecdo a saude da populacdo, afirmando que todos tém direito ao

atendimento e protecdo da saude e cabe ao Estado garanti-lo, isto é:

con la prestacion de la asistencia médica y hospitalaria gratuita,
mediante la red de instalaciones de servicio medico rural, de los
policlinicos, hospitales, centros profilacticos y de tratamiento
especializado; con la prestacion de asistencia estomatologica gratuita;
con el desarrollo de los planes de divulgacién sanitaria y de educacion
para la salud, examenes médicos periédicos, vacunacién general y
otras medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y
actividades coopera toda la poblacion a través de las organizaciones de
masas Yy sociales. (http://www.cuba.cu/gobierno/cuba.htm).

O Sistema Nacional de Cuba é constituido por um conjunto organizado de
unidades administrativas e de servigos que prestam um atendimento integral a toda
a populacdo, sem produzir a dualidade publico-privada, tdo presente na grande
maioria dos paises, particularmente no Brasil.

Em entrevista a ADITAL (Agéncia de Informacéo Frei Tito para a América
Latina), o professor Gustavo Matta, pesquisador da Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio/FIOCRUZ, afirma que h& trés paises no mundo que possuem
sistemas de salde que seguem a perspectiva universal, que sdo: Reino Unido,
Canada e Cuba, dentre os quais apenas o0 sistema cubano é o Unico totalmente
publico. No caso dos outros dois a iniciativa privada existe de forma residual.

Os principios que regem o sistema de saude brasileiro, ou seja, a
universalidade, a integralidade e a equidade, bem como as diretrizes que
operacionalizam o referido sistema: descentralizac&o, hierarquizacao e participacao
comunitaria, ndo tém sido suficientes para garantir a universalizacdo da saude, em
virtude de seu carater dual, no qual a maior parte dos recursos publicos financiam
servicos privados. O sistema privado no Brasil ndo € independente do SUS. Esta
vinculado através de um processo de regulacdo, que como tal normatiza, controla,
mas essa condicdo depende muito da organizagao e gestao da politica no pais e em

cada estado e municipio.
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O funcionamento dos servicos de saude publica dependendo da gestdo e
organizagdo, muitas vezes, entra em um circulo vicioso: as condigbes
infraestruturais sdo precarias e a remuneragado “baixa”, por isso os profissionais
meédicos se recusam a trabalhar no sistema publico, ha escassez principalmente de
médicos, que preferem se dedicar aos seus consultorios particulares atendendo a
planos e seguros do que ao SUS. Ha aqueles que sdo contratados pelo SUS, mas
nao cumprem com as obriga¢cdes contratuais, como por exemplo, a carga horaria de
trabalho, plantdes. Dividem-se entre o emprego publico e o atendimento privado seja
em seus consultérios ou nos hospitais particulares. Alguns desses profissionais
possuem uma cultura de que o trabalho no setor publico ndo € prioritério, trata-se de
benesse, favor, caridade. Por isso, ndo criam vinculo nem compromisso com 0 seu
trabalho como servidor publico e estabelecem diferencas de tratamento entre a
clientela que frequenta os consultérios particulares e aqueles que utilizam o SUS.

Reproduzem, portanto, os dois mundos desiguais: o dos pobres, que
recorrem somente ao SUS e o dos que possuem planos de salude ou pagam o0s
servicos diretamente. Ha hospitais e clinicas para todos 0s niveis: para os pobres
gue so6 dispéem do SUS, para pobres que pagam planos de saude de baixo custo,
para pessoas com renda média, que contratam planos ou seguros de saude de
custo maior e para os ricos que frequentam os maiores centros médicos de ponta ou
vao se tratar nos paises de primeiro mundo.

Essa é uma situacdo gerada pelo processo de exploracdo do capital, que
transforma tudo que é lucrativo em mercadoria. A reforma do Estado, que teve seu
inicio nos anos noventa do século passado se estendeu pela década de 2000 com o
avanco da ofensiva privatizante, numa perspectiva hegemoénica que confronta-se
com os principios do SUS, particularmente o da universalizacao da saude.

Retomando as perspectivas aqui evidenciadas, a do direito social se
constitui no acesso a saude a todos, de forma igualitaria, garantida pelo Estado, de
carater publico e universal, entretanto, na sociedade capitalista estes direitos nao
excluem a perspectiva do mercado e esta aparece como suplementar, extensiva a

populacdo que pode pagar, se constituindo em estratégia de privatizacdo, embora se
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gestem justificativas de que o mercado venha a subsidiar a universalizagéo™,
quando na realidade a saude vai perdendo o seu contetdo universal, na medida em
que ocorre uma divisdo na qual as acbOes focalizadas na pobreza sédo de
responsabilidade estatal e 0 acesso através do mercado é determinado pelo poder
de compra dos sujeitos.

Segundo Medeiros (2008), o Relatério do Banco Mundial “Investindo na
Saude”, de 1993, estabeleceu entre as recomendagdes para o0s paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento, uma distribuicdo das responsabilidades
com a saude entre as esferas publica e privada, na qual a esfera publica responderia
por um numero limitado de servigos, concentrados na ajuda aos pobres e baseadas
em critérios de custo-beneficio, cabendo ao Estado uma universalizacdo da
assisténcia basica. No caso das atividades de assisténcia especializada, de maior
introducdo tecnoldgica se destinam a esfera privada, ao mercado. A autora afirma
que essa intervencdo esta fundamentada em duas estratégias: a transferéncia de
servigos potencialmente lucrativos para o setor privado; e a concentracdo da acao
direta do Estado em programas simplificados e de baixo custo.

Em estudo realizado por Rizzotto (2000), a autora identifica os conteudos
politicos, ideoldgicos e econdbmicos das determinacfes do Banco Mundial para a
saude no Brasil na década de 1990 e afirma que as estratégias foram de desmonte

do SUS, conforme esta autora:

Diante do aumento real da pobreza em nosso pais, fruto da forma
extremamente desigual de apropriacdo da riqueza produzida e da crise
capitalista das Ultimas décadas, as dualidades apresentadas, acabam
assumindo contornos de tensdo, constituindo-se em argumento politico-
ideoldgico para o abandono da visdo universalista, vinculada a direito social,
com a conseqlente defesa da seletividade e da focalizagdo. Neste cenario,
a difusdo da concepcgédo de justica social terminal, ou seja, a que seria feita
na hora da distribuicdo, dando mais a quem tem menos, obscurece a
discussdo da justica social no outro extremo do processo, ou seja, a
possibilidade de se fazer justica no momento da arrecadacdo e da
tributacdo do que foi produzido e acumulado, cobrando mais de quem tem
mais.

® Nos Estados Unidos, no qual a reforma da satde que foi proposta no primeiro mandato do
presidente Obama, essa universalizacdo incidia na cobertura da populacdo através de planos e
seguros privados de salde.
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Compreendemos, entdo, que durante 0os anos noventa e, consequentemente
anos 2000, houve um processo de negacao dos direitos sociais e dos principios do
SUS. Na concepcao de Soares (2010), estes principios ndo sdo negados de forma
explicita, mas sao refuncionalizados para impedir as possibilidades de resisténcia
dos trabalhadores. Assim, vdo mesclando contetudos do projeto de reforma sanitaria
e elementos de uma racionalidade instrumental do Estado burgués. No caso do
principio da universalidade, que define 0 acesso aos servi¢cos de saude em todos o0s
niveis de assisténcia, € fundamentalmente materializado num “acesso focalizado
nos mais pobres e pauperizados, que enfrentam, em geral, extensas filas objetivas
ou virtuais, representando um verdadeiro gargalo no sistema, gerando um grande
numero de demandas ndo contempladas pelo sistema” (SOARES, 2010, p. 57).

Enfim, consideramos que a compreensdo desta problematica requer uma
melhor fundamentacéo acerca das relacdes entre o publico e o privado na saude no
Brasil, bem como, dos mecanismos de aprofundamento do projeto privatista que
véem constantemente sendo arranjados, que s&o, na nossa concepgao, empecilhos
a concretizacdo da universalidade. E sobre este assunto que trataremos no capitulo

a sequir.
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CAPITULO 3. O PROCESSO DE CONSTRUCAO DO PUBLICO E DO PRIVADO
NA SAUDE

“A nossa luta é todo dia porque saide ndo é
mercadoria”  (Frente Nacional Contra a
Privatizagio da Satde)

Nesta tese, estamos defendendo a hipotese de que as relacdes entre o
publico e o privado na saude dificultam a concretizacdo da universalidade no SUS.
Neste sentido, a andlise por nés empreendida neste capitulo busca compreender
como tais relacdes se afirmaram no Brasil concebendo ao privado um espaco
predominante.

Concordamos com Campos (2005) de que essa reflexdo no contexto cultural
e sanitario ainda é insuficiente. Nesse sentido, consideramos que a problematica da
relacdo publico/privado na saude requer um aprofundamento teérico-epistemoldgico.
Principalmente, considerando a conformacédo desses servicos em cidades do interior
nordestino, como é o caso de Mossord, no Rio Grande do Norte, nas quais as
interferéncias politico partidarias, as a¢des patrimonialistas e clientelistas no controle
dos servicos de saude, sdo mecanismos comuns na conservagdo do poder e de
apropriacdo do fundo publico.

Assim, neste capitulo, 0 nosso ponto inicial € o da compreensédo dos termos
publico e privado, examinando a origem etimoldgica, os conceitos e as relacdes
estabelecidas historicamente. Posteriormente, ingressamos na discussao sobre o
seu processo de estruturacdo no sistema de saude. Por fim, adentramos nas
polémicas geradas com as ofensivas de privatizacdo da saude no Brasil, nas ultimas

décadas.

3.1 Aproximagdes conceituais sobre os termos publico e privado
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Entender as categorias publico e privado é adentrar em um campo difuso que
demarca a origem e construcao histérica da sociedade humana desde a antiguidade.
Na Grécia antiga, esses dois termos estavam relacionados a dois espacos
diferentes. O publico estava associado a ideia de cidade — polis. O privado referia-se
ao espaco da habitacdo, da casa — oikos — se referindo também a familia, a
linhagem e ao local onde ocorria o trabalho e a produgdo. Portanto,
etmologicamente, polis designa cidade, referindo-se a uma comunidade politica
incluindo o nucleo urbano e territérios vizinhos. Como cidade-estado, corresponde a
uma unidade politica que inclui o dominio do publico e do privado, do Estado e da
sociedade (FLORENZANO, 2001, p.1).

Ainda situando o ponto de vista etimoldgico, o termo publicus, do latim,
designa o que € proprio de uma coletividade, de um povo, de um governo, de uma
nacdo, de um pais. Portanto, se refere aquilo que é de interesse, de utilidade ou de
propriedade de todos. O termo privatus, também do latim, refere-se ao que é de
propriedade individual, particular e ao que é intimo, interno, proprio, restrito,
reservado, confidencial, secreto, ou seja, afastado do conhecimento publico, ou
ainda, relativo a fonte ndo governamental (HOUAISS, 2002).

Tomando o termo grego podlis, na sua traducdo latina, teremos o vocébulo
civitas, que se refere a cidade ou ente publico e coletivo. Na sociedade romana, o
publico vem do termo res publica, que significa coisa publica ou negdcios publicos
dirigidos pelos cidadéos livres e iguais nascidos em Roma. Na modernidade, tanto
polis como civitas passam a ter o sentido de Estado (CHAUI, 2000, p.371).

Considerando o termo grego oikos, derivado da palavra oikonomia, que na
sua origem latina significa oeconomia, este corresponde a arte ou ciéncia de
administrar uma casa, um estabelecimento, seja este publico ou privado. Neste
caso, também se relaciona com as normas e as regras de administracdo da
propriedade patrimonial privada, dirigida pelos chefes de familia (CHAUI, 2000, p.
409).

Chaui (1992, p.357) associa este termo a figura do déspota, despotés no
grego, que se refere ao chefe de familia, ao proprietario do oikos, no qual a
hierarquia constituida € pelas relacbes de senhor/escravo, marido/mulher, pai/filhos.

Na antiguidade e na Idade Média, o déspota era o senhor absoluto que comandava



128

as propriedades e as pessoas que dependiam dele para sobreviver. Era ele quem
determinava as normas e regras. O espaco privado era o ambiente que predominava
a sua vontade, o exercicio do seu poder. Ele s6 dominava seus dependentes e
agueles que ndo eram livres. Entdo, no espaco publico ndo podia haver poder
despatico, pois este espaco do poder politico era ocupado por cidadaos livres.

Segundo Chaui (1992), alguns autores como Montesquieu, Hegel, Marx e
Weber, descrevem o despotismo como um fendmeno oriental. Na concepcao de
Montesquieu, o poder despoético estabelece-se como uma forma de governo no qual
0 principio € o medo, a extrema obediéncia é o castigo. Hegel julga o despotismo
como a primeira forma da vida ético-politica, que unifica o que esta disperso sob
uma unica autoridade, na qual o déspota € o Unico que desfruta da liberdade. Marx
utiliza a expressao ‘despotismo oriental’, para descrever formas pré-capitalistas, e
referir-se as formacdes socioecondmicas has quais a comunidade é concebida como
una e indivisa, e nesta unidade produzem uma identificacdo social que trazem
imagens, simbolos associados a figura do dominante que é o senhor proprietario dos
bens e das pessoas. Por sua vez, Weber afirma que o verdadeiro despotismo possui
um carater segundo o qual a dominacgéo € compreendida como um “bem corrente da
fortuna do senhor” e que esta sé é possivel sob o patriarcalismo e patrimonialismo
(CHAUI, 1992, p.359/360). Conforme Chaui:

A marca do despotismo — vontade arbitrdria do governante, medo dos
governados, apropriacdo privada do que é comum ou publico — se expressa
na linguagem antiga pelas imagens da desmedida do governante, movido
por paixfes e vicios e pela auséncia de leis positivas ou objetivas que
limitem o arbitrio de sua vontade. [...]. Na linguagem contemporanea, a
imagem do déspota é articulada, por um lado, ao conceito de propriedade —
isto €, o déspota se apresenta como proprietario privado daquilo que
pertence aos fundos publicos — e, por outro lado, pela abolicdo das
distingGes entre o publico e o privado, tanto pelo uso e exibicdo da vida
privada para fins politicos quanto pela reducdo da a¢éo politica a esfera dos
interesses de sua vida privada (CHAUI, 1992, p.360).

Neste caso, aquele que detém o poder politico ndo respeita a privacidade
dos individuos, também n&o presta contas a ninguém e torna o espaco publico palco

de suas exibicbes e ndo de acbes referentes ao governo ou ao cargo que lhe foi
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atribuido. Essa exposicdo publica é utilizada como forma de dominacdo, cuja
finalidade é de permanéncia no poder, ou seja, 0 uso da condi¢cdo despética controla
a cultura, a economia, a politica, enfim, interfere nas ideias e na vida de todos que
estdo sob o comando de um determinado governante.

O poder despoético € também patrimonial e patriarcal na medida em que
detém o controle das fontes de geracdo de riqueza e das decisfes politicas. Mesmo
gue gregos e romanos tenham separado o publico do privado, essas duas esferas,
da propriedade e do poder, da politica e da economia, sempre estiveram vinculadas.

Na sociedade capitalista, fundada com a ascensdo da modernidade, a
economia e a politica estardo vinculadas, por um lado, pela exploracédo do trabalho e
dominacdo de classes, por outro, pelo controle do Estado, que se constitui como
responsavel pela manutencdo das relacbes de producédo e reproducdo vigentes,
regidas pelo interesse privado, de uma classe. E através do Estado que se define o
Direito, as Leis que controlam a sociedade. Assim, afirma-se, do ponto de vista
juridico, que todas as pessoas sdo iguais, livres e proprietarios, portanto, sujeitos de
direitos. Institui-se uma igualdade formal em um contexto que funda a desigualdade

de classe. Ha uma ciséo entre o cidadao e proprietario. Como afirma Dias (2006):

O Estado ndo é um ente em si, neutro, guardido de contratos e garantidor
das relacdes estabelecidas, indiferenciadas e vélidas para todos. Pelo
contrario; garante o direito de alguns sobre o dos outros. A igualdade formal
oculta a desigualdade real. O mesmo vale para o mercado. Na realidade,
este €, nada mais, nada menos, do que a totalidade das relagfes sociais
capitalistas: sua institucionalidade, sua configuracdo pratica. Nada de
eterno, mas algo, que teve um comego e poderd ter um fim. (DIAS, 2006,
p.120).

A critica ao Estado burgués é realizada por Marx (2004), no sentido de
mostrar que ha uma separacgéo entre a universalidade do cidadéo e sua vida efetiva,
em que se estrutura a propriedade privada, como ocorre a opressao, a exploracao.
Nesse sentido, a ideia de emancipacéo humana perpassa toda sua obra, mas em A
Questdo Judaica, expressa mais claramente essa concepcdo. Marx mostra a
contradicdo existente da relacdo entre emancipagdo politica e a emancipagéo

7

humana. Para este autor, a emancipacdo humana € universal, enquanto a
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emancipacdo politica vincula-se a esfera de interesses privados, particularistas.
Nesse sentido, afirma que:

Somente quando o homem individual recupera em si o cidaddo abstrato e
se converte, como homem individual, em ser genérico, em seu trabalho
individual e em suas relac¢8es individuais; somente quando o homem tenha
reconhecido e organizado suas proprias forcas como forcas sociais e
guando, portanto, ja ndo separa de si a forca social sob forma de forca
politica, entdo somente se processa a emancipacdo humana. (MARX, 2004,
p. 52)

Na nossa concepcdo, Marx tinha uma preocupacdo voltada para os
problemas sociais politicos concretos de sua época: o Estado prussiano absolutista,
0 atraso econdmico do seu pais e a opressao politica existente naquela sociedade, o
fez refletir sobre as condicbes materiais de existéncia e voltar-se para uma
discusséo que envolve as questdes econdmicas. Vai se preocupar, portanto, com as
questdes logicas e ontoldgicas e a partir dai fazer uma critica ao Estado como
fundamento de si mesmo, que institui 0 espaco publico e privado e concebe uma

liberdade racional aos cidadaos. Assim, segundo Marx,

as relacdes juridicas, bem como as formas do Estado, ndo podem ser
explicadas por si mesmas, nem pela chamada evolugédo geral do espirito
humano; essas relacdes tém, ao contrario, suas raizes nas condi¢fes
materiais de existéncia, em suas totalidades, condi¢cbes estas que Hegel, a
exemplo dos ingleses e franceses do século 18, compreendia sob o nome
de ‘sociedade civil'. Cheguei também & concluséo de que a anatomia da
sociedade burguesa deve ser procurada na Economia Politica (MARX,
2007, p. 45).

Na Questédo Judaica, Marx (2004, p.52) questiona os limites da emancipac¢ao
politica promovida pelo Estado burgués, afirmando que cada pessoa em patrticular é
membro da sociedade civil, mas os individuos buscam realizar os seus interesses
particulares, como cidaddo do Estado. Na concepcao de Marx, nem este Estado,
nem as suas leis suprimem as desigualdades, ou a propriedade privada, nédo elimina

0 egoismo, nem a pobreza. O que este Estado promove é uma igualdade juridico-
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politica, que na verdade é o fundamento da desigualdade entre proprietarios e nao
proprietarios. Nesse sentido, a cidadania na sociedade burguesa é simplesmente
abstrata, irreal, imaginaria e ndo conduz a emancipacdo humana, ou seja, a
esséncia do ser humano genérico. Marx considera a universalidade do Estado
abstrata e alienada, ocasionada pela esséncia privada da sociedade civil, com seu
individualismo atomistico, fundado na propriedade privada e numa igualdade no
mundo politico, que elimina as distingdes de raca, posses, nascimento, em face das
desigualdades do mundo econémico.

De acordo com Tonet (1997, p.170), “a cidadania moderna é inseparavel da
entificagdo da sociabilidade capitalista”. Essa critica é realizada a esséncia da
cidadania constituida na sociedade capitalista. Ndo se trata de uma recusa aos
direitos conquistados pelos trabalhadores em sua historica trajetéria de lutas sociais.
Portanto, ndo se deve abandonar a luta pelos direitos, pois a emancipagao politica
faz parte de uma arena de luta.

Os direitos sociais, produto da formacgdo socio-histérica, pertencem aos
trabalhadores, que além de produzirem a rigueza da qual sdo expropriados,
conquistaram tais direitos através de uma longa trajetoria de lutas, que resultaram
de “debates e embates que mobilizaram os interessados no enfrentamento das
multiplas expressdes da questdo social, inseridos no questionamento da ordem
capitalista” (MEDEIRQOS, 2008, p. 21).

Concordamos com Braz (2003), quando afirma que: se as politicas sociais e a
Seguridade Social resultam de um jogo politico forjado por interesses antagodnicos,
devemos apanha-las na dindmica historica da luta de classes, no entanto, é preciso
ir além das analises politicistas e economicistas, compreender o carater contraditorio
das politicas sociais e defendé-las como instrumento estratégico fundamental da
classe trabalhadora organizada, fundado, segundo este autor, a partir de dois
vieses, que sdo: o da democratizacao social, ou seja, da garantia das condi¢cdes de
vida, da autorreproducao da classe trabalhadora e o da democratizacdo politica, que
se refere ao acumulo de forcas para a conquista do poder politico. A Seguridade
Social, entdo se situa na intersecéao entre estes dois eixos (BRAZ, 2003, p. 23).

O SUS, portanto, é resultado desse processo de democratizagdo social e

politica, e a sua defesa se constitui um caminho no acimulo da conquista do poder
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politico e de rompimento com suas formas de mercantilizacdo. Por conseguinte,
trataremos no proximo item da estrutura do sistema de saude brasileiro,

considerando as relagdes publicas e privadas que produzem tal mercantilizac&o.

3.2 O publico e o privado na estrutura do sistema de saude brasileiro

Abordamos nos capitulos anteriores a trajetéria do sistema de saude no
Brasil, afirmando que este foi historicamente dicotomizado pelas disputas que tém
ocorrido pelo seu controle, que resultam em um processo de privatizagao,
particularmente, entre as décadas de 1960 e 1970. Ressaltamos também que na
década de 1980, como resultado das lutas sociais, ocorreu 0 processo de
redemocratizacdo do pais e, na nova Constituicdo elaborada, a saude foi instituida
como direito de todos e dever do Estado e assinalando a criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) que tem entre os seus principios a universalidade do sistema.

Concordamos com Souza (2002), acerca dos avanc¢os ocorridos quando
afirma que “[...] o SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo,
sendo o Unico que garante a assisténcia integral e gratuita a toda a populacao”, um
atendimento que inclui os portadores de HIV, renais cronicos e com cancer (SOUZA,
2002, p. 16). Avancou de diversas formas, obtendo a descentralizacdo e a
universalizacdo, constituindo um aparato legal, através do qual tem sido regido:
Constituicdo Federal, Lei 8.080/90, Lei 8.142/90, NOBs, NOAS, Emenda
Contitucional n® 29 e outros. Abriu caminho para a superacéo das desigualdades no
atendimento a saude, mas tem enfrentado diversas dificuldades, principalmente, em
relacdo ao financiamento e recursos humanos.

Salientamos, entretanto, que ha fortes resisténcias a sua esséncia do SUS
publico, estatal e universal. Em 1995, por exemplo, foi encaminhada ao Senado
Federal uma proposta de emenda ao art.196 da Constituigdo com o propdsito de
substituir a idéia de universalizacéo e gratuidade da saude como direito do cidadao e
dever do Estado. Uma ofensiva voltada a redefinir uma conquista da classe

trabalhadora e de abertura legal a mecanismos de privatizagdo da saude. Um do
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SUS hoje, em nossa concepc¢do, é forte dependéncia, forjada historicamente, na
qual o setor privado detém a maior parte da estrutura médico-hospitalar de média e
alta complexidade, fazendo com que o SUS compre servicos que sao executados
exclusivamente por empresas privadas de saude.

E fundamental ressaltar que a salde no Brasil se contituiu num sistema misto,
mesmo depois da implantacdo do SUS. Conforme Santos et al (2008), um sistema
“puro”, exclusivamente estatal s6 existe em poucos paises. O que ocorre na maioria
dos paises sao sistemas que mesclam elementos da esfera publica e da esfera
privada, tanto no ambito da prestacdo de servicos, como do financiamento. Em
diversos paises, os sistemas de saude estdo formatados basicamente por trés
modelos classicos:

e Um sistema nacional, com prestacdo exclusivamente estatal e
financiamento exclusivamente por tributos;

e Um sistema pertencente ao seguro social, com financiamento
exclusivamente efetuado por meio de contribuicbes sobre folha de
salério;

e Um sistema de saude liberal, baseado apenas nas for¢cas de mercado.

Nessa concepcdo, a propria histéria da construcdo desses sistemas tem
determinado o formato atual de cada um. No caso do Brasil, a reforma que se iniciou
em 1988, ao mesmo tempo em que garantiu legalmente a saude como direito de
todos e dever do Estado, preservou o setor privado de forma complementar. Como
este ja detinha o controle do campo da prestacdo de servicos, a tendéncia foi de
ampliacdo, apods a institucionalizacdo do SUS, com o crescimento de seguradoras e
operadoras de planos privados de saude, que em 2007 j& dispunham de 45,9
milhdes de clientes (SANTOS et al, 2008, p.1434):

Analisando a oferta de equipamentos e discriminando a oferta SUS e
privada da mesma forma efetuada no caso de oferta de leitos, observa-se
que, excetuando hemodidlises, a oferta disponivel para clientes de planos e
seguros de saude é significativamente maior que a estimada como
disponibilizada pelo SUS no que se refere a todos os equipamentos de
média e alta complexidade/alto custo (mamdgrafo, litotripsor, ultra-som,
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tomégrafo computadorizado, ressonancia magnética, radioterapia, medicina
nuclear e raio-X para hemodinamica) (SANTOS, et al, 2008, p.1435).

Segundo Santos et al (2008, p. 1435), esses dados evidenciam que no
sistema de cobertura duplicada, o segmento suplementar dispde de uma oferta de
servicos hospitalares e equipamentos de alta e média complexidade que é superior
a disponibilizada pelo SUS. Isso ocorreu porque a transicdo do sistema de seguro
social anterior, para o SUS, foi desigual. Enquanto o Estado detinha uma estrutura
ambulatorial e médico-hospitalar minima, o sistema privado era predominante e
controlavam a estrutura que foi inclusive subsidiada com recursos publicos. Esse
sistema privado passou a concorrer com o publico, num processo que resultou no
crescimento do privado, principalmente, do suplementar, em detrimento do publico.
De acordo com estes autores, desde 2004, a Organizacdo para Cooperagédo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE), classificou os seguros privados em quatro

modalidades:

1- O suplementar: comercializa planos, oferecendo servicos que ja séo
cobertos pelo sistema universal ou seguro social caracterizando, entdo, pela
cobertura duplicada, mas que pode oferecer servicos adicionais e servigos
nao cobertos pelo sistema oficial,

2- O substitutivo: quando o individuo deve optar por um ou por outro, ou seja:
pelo sistema publico ou pelo sistema de seguro privado;

3- O complementar: caracteriza-se por oferecer os servicos ndo cobertos (ou
parcialmente cobertos) pelo sistema oficial,

4- O primario: ocorre quando o sistema privado atua com o principal sistema, ou

seja, € preponderante ao sistema governamental.

Por conseguinte, a cobertura duplicada, caracteristica do sistema
suplementar, introduz desigualdades na medida em que as pessoas que estdo
vinculadas a planos de saude possuem mais opc¢des de servicos do que a
populacdo, que depende exclusivamente do SUS. No sistema publico, os servigcos

mais utilizados pelos usuarios de planos de saude séo as intervengdes cirurgicas e
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os procedimentos de alto custo como: hemodidlise, quimioterapia, radioterapia e
hemoterapia (SANTOS et al, 2008, p.1437).

Além disso, o Estado destina diversos subsidios e isencao fiscal ao setor
privado, assim como uma grande parte de recursos publicos sdo canalizados para
planos de clientelas fechadas (constituidas de servidores publicos federais civis e
militares, sao planos financiados com recursos publicos e contribuicdo dos
servidores). Ressalte-se também a oferta de leitos destinada a planos de saude

privados, como afirma Soares et all (2008):

Trata-se de um sistema de saude que, embora constitucionalmente definido
como universal e integral, tem o setor privado prestador sustentado pela
compra estatal de servicos e um segmento de seguradoras e operadoras de
planos de salde fortemente subsidiado pelo Estado, pelos distintos
instrumentos de rendncia fiscal (SOARES et al, 2008, p.1439).

Em outro estudo realizado por Santos (2009, p. 12-13), a autora preferiu
utilizar uma classificacédo diferenciada para melhor compreenséao da distribuicdo dos
sistemas de saude: 1) Seguro Privado de Saude (incluindo aqui todos os planos e
seguros); 2) Segmento Suplementar (que se refere a todo o mercado de seguros
privados de saude no Brasil); 3) Sistema Estatutario (que corresponde ao sistema
definido na legislacdo de cada pais, no caso do Brasil, o0 SUS); 4) “Arranjo publico-
privado” e “Mix publico-privado” (referindo-se aos sistemas mistos).

A autora faz uma analise do debate sobre o mix publico-privado na bibliografia
internacional. Afirma que o setor saude € um importante componente da seguridade
social e que, além de movimentar grande volume de gasto social, exerce influéncia
direta em outras areas sociais, envolvendo além dos “usuarios dos servicos,
financiadores, provedores, reguladores e da industria de equipamentos, insumos,
medicamentos etc”. Constitui-se, entdo, em uma area estratégica, tanto para o
reconhecimento por parte da populacdo, como para o desempenho das politicas
sociais (SANTOS, 2009, p. 47).

Na concepcéo de Santos (2009), o formato do sistema de saude é fruto das

dimensdes de relacionamento que se estabelece entre o publico e o privado em
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cada pais. No Brasil, o SUS é responséavel pela maior parte do investimento nos
servigcos de saude, como os atendimentos em Unidades Basicas, os transplantes
realizados, o controle e tratamento de portadores do HIV, de tuberculose, de
hanseniase, além de exames de média e alta complexidade. Mas tem enfrentado
problemas, como: baixa oferta de exames de apoio diagndéstico e terapéuticos,
demora no acesso aos servigos, principalmente de exames especializados e
cirurgias eletivas. Tais situacdes contribuem para a ampliacéo e enriqguecimento dos
prestadores de servi¢os privados de saude.

O mercado privado tem ocupado um espaco significativo do sistema de saude
brasileiro. Além das relacdes contratuais e conveniais para prestacdo de servicos ao
SUS, ocupa também uma posi¢cdo consideravel na salde suplementar. De acordo
com dados apresentados pelo Conselho Regional de Medicina de Sado Paulo
(CREMESP), 47,6 milhGes de brasileiros sdo usuarios de planos de saude, ou seja,
24,9 % da populacdo, dados de 2011"".

O mercado de seguros privados tem se sustentado em contratacdes
realizadas por empresas empregadoras, praticando a modalidade de planos de
saude coletivos, que financiam uma cesta de servicos de atendimento médico e
hospitalar. A informacdo do CREMESP é de 77% de usuérios vinculados a planos
coletivos e 20% com plano individual e familiar.

Em relacdo a oferta de servicos de salude no Brasil, esta é realizada tanto
pelo SUS como pelo mercado privado. Entretanto, a maioria dos estabelecimentos
com internacdo e unidades de apoio a diagnose estd nas maos do setor privado,
enquanto a rede publica detém o maior nimero de unidades ambulatoriais. Assim, o
SUS utiliza do setor privado os servicos de maior complexidade. De acordo com
Santos (2009), em 2005, periodo em que realizou a sua investigacdo, 69% dos
hospitais e 65% dos leitos privados eram conveniados ao SUS (SANTOS, 2009, p.
113).

Segundo os dados publicados pelo IBGE/PAMS (2009), dos estabelecimentos
com internacdo disponiveis no pais, 58,7% eram privados e 41,3% publicos em

2009. Comparando-se com os dados apresentados anteriormente, podemos afirmar

17 http://www.cremesp.org.br/pdfs/grafico2 advertencia.pdf.
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que houve uma reducdo dos hospitais privados, em virtude da desativacdo de
algumas dessas instituicdes. A oferta de servicos privados ao SUS também foi
reduzida em 11,7%. Com relacdo ao numero de leitos existentes em 2009, 64,6 %
eram privados e 35,4% publicos (IBGE, 2009, p.31-36).

A regulacdo do mercado de seguros privados, no Brasil, teve inicio uma
década apdés a Constituicdo. No final da década de 1990 foi instituido o
Departamento de Saude Suplementar (DSS) e a Agéncia Nacional de Saude (ANS)
gue é vinculada ao Ministério da Saude. Sua criacao foi prevista na Lei n°. 9.656/98
e envolveu interesses politicos, administrativos e econdmicos em face ao projeto de
Reforma do Estado. A agéncia reguladora deveria proporcionar maior visibilidade em
relacdo ao direito do consumidor mediante as “falhas do mercado”, devido a
inUumeras dendncias em relacéo ao privado, particularmente aos planos e seguros de
saude.

As reformas foram realizadas sob as orientacbes dos organismos financeiros
internacionais BM e FMI, que com o processo de reestruturacdo do capital,
impuseram 0 ajuste macroecondbmico aos paises em desenvolvimento,
particularmente, na América Latina. A finalidade era extrair os recursos do fundo
publico necessaério as estratégias de reorganizacao do capitalismo mundial.

Mendes (2004, p.35) compreende que, no Brasil, o sistema de saude esta
assentado em trés grandes subsistemas: o SUS, que é publico e destinado a todos;
o privado suplementar, destinado a uma parcela que possui planos de saude; e o
privado de desembolso direto, no qual o pagamento € realizado pelos individuos
diretamente mediante a compra do servico. Na compreenséo de Aciole (2006), com
a qual estamos concordando, o setor de saude no Brasil é formado por dois
subsistemas: o publico e o privado, alocados nas esferas do Estado e do Mercado,

estando assim divididos:

1. O Publico é constituido pelo Sistema Unico de Saude, firmado no
reconhecimento constitucional da saude como um direito de todos e
dever do Estado, fundado nos principios da universalidade, da equidade,
da integralidade, da participacdo, da regionalizacdo, da hierarquizacéo e
da descentralizacao (ACIOLE, 2006, p. 244);
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2. O Privado funda-se na logica liberal, de mercado, na qual predomina a
modalidade de atencdo individualizada e curativa. Seu capital se
estabelece a partir da compreensdo da saude como uma mercadoria,
como um produto a ser consumido individualmente ou comprado para
revenda por um sistema de saude suplementar formado pela complexa
rede que reune as operadoras de planos e seguros de saude, as
empresas de medicina de grupo, as cooperativas meédicas, as
organizacbes de autogestdo e os hospitais-empresas (ACIOLE, 2006,
p.244-245).

Segundo Aciole (2006), a dimenséo politica e econdmica no bindmio publico e
privado expressa-se na historica relacao entre capital e trabalho, na qual a medicina
e a saude publica se constituem em praticas produzidas e produtoras de ideologias
gue sao, na maioria das vezes, capturadas pelo processo de estruturagao capitalista,
e as politicas sociais partem do aparato politico-administrativo prestador de servicos
e seu funcionamento é condicionado pelos determinantes estruturais. Portanto, no
Brasil, o sistema privado instituiu-se e avancou ao lado do sistema publico, com o
apoio do Estado e sem regulacéo.

O subsistema publico, estatal, composto pelo SUS é fundado nos principios
da universalidade, equidade, integralidade, regionalizacdo, descentralizacdo e
participacdo. Teve sua origem na década de 1980 e foi instituido em 1990. Esta
fundamentado na Constituicdo Federal de 1988, na Lei Orgéanica da Saude (LOS)
como direito de todos os cidadéos e dever do Estado (ACIOLE, 2006, p.245-260).

Seguindo o principio da descentralizacdo, o SUS é operacionalizado por
todas as esferas administrativas de governo: federal, estadual e municipal,
respeitando as competéncias e pacto federativo. A énfase posta nos municipios fez
do sistema um grande detentor de estabelecimentos e servicos destinados a
atencado basica. Com a municipalizacdo, o sistema obteve um saldo positivo, embora
a populacdo nao tenha aderido a sua defesa, em virtude das dificuldades de
financiamento e de uma cultura de que o que € publico € ruim, € ineficiente, é
ineficaz e sem qualidade.

De acordo com Aciole:



139

Pelo tamanho do fundo publico, se estabelece qual o impeto, qual a
direcionalidade e qual o vigor com que a sociedade influenciara o Estado,
para que invista recursos financeiros para construir, equipar e fazer
funcionar, adequada e eficazmente, os servigos de saude. (ACIOLE, 2006,
p. 248).

A Constituicdo definiu as fontes de recursos da saude, a partir da sua
composicao na estrutura da Seguridade Social, a LOS definiu os critérios de repasse
entre as esferas administrativas de governo, mas 0s aspectos operacionais e 0S
compromissos legais referentes aos percentuais orgcamentarios e fiscais em cada
esfera de governo ficaram por regulamentar e deixaram sem definicdo como
ocorreria o financiamento do SUS. As tentativas de regulamentacdo das fontes de
financiamento da saude passaram pela PEC 169 em 1993 culminando na EC-29 em
2000, que s6 foi regulamentada em 16 de janeiro de 2012, através da Lei
Complementar 141/2012, mas com o veto da presidenta Dilma Roussef em relagéo
ao percentual minimo de participacdo dos recursos da Unido no orcamento do
saude.

Utilizando dados do MS e do IPEA, de 1995, Aciole (2006, p. 256) compara a
distribuicdo em relacdo a origem dos recursos, constatando que a maior parte
provinha da Unido (58,8%), agrupados para trés finalidades: Atencdo Basica;
Atencdo de Média e Alta complexidade; Acdes Estratégicas (programas especiais:
Orteses, proteses, AIDS, DST’s). Caminhando nessa mesma reflexdo, o autor
constata que em 2002, dos recursos destinados a salde pelo MS, 62% foram gastos
com a média e a alta complexidade. Observando-se o0 montante de recursos
destinados a atencdo especializada e hospitalar, o autor identificou o volume
correspondente a 75,09%. Ou seja, a maior parte dos leitos hospitalares pertence a
rede privada e isso faz com que o fundo publico seja apropriado pelo setor privado.

Segundo esse autor, desde que o subsistema privado estruturou-se (ao lado
do sistema publico), recebeu uma grande contribuicdo do Estado, tanto no
financiamento e producdo dos servigos, como no apoio politico que contribuiu para o

crescimento de sua organizacdo econdmica. Tanto que este setor foi reconhecido
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legalmente no art. 199 da CF como complementar ao SUS. Além disso, adquiriu
uma funcéo suplementar com a adesao expressiva de segmentos da populacéo, ou
seja, a uma modalidade em que a exigéncia para 0 acesso € a capacidade de
compra (ACIOLE, 2006, p. 260/262).

A principal contradicdo do SUS foi ter se constituido como universal e ter
incorporado o sistema privado de forma complementar. Este, na medida em que
este exerce mecanismos de natureza mercantil, seletivos e que se divide em
diversas modalidades organizacionais, fragmenta os servicos e as formas de
acesso. O mercado suplementar, por exemplo, € composto por empresas que Sao
intermediarias entre os usuarios e prestadores de servigos e, estdo constituidas,

segundo Aciole (2006, p.262, 268) da seguinte forma:

1. Medicina de grupo: predomina no setor privado, constitui-se por empresas
que administram planos de salde para empresas, individuos e familias, com
abrangéncia nas grandes cidades. Segundo Gerschman e Santos (2006), as
primeiras empresas de medicina de grupo surgiram entre as décadas de
1950/60, partindo de uma visdo empresarial e empreendedora de grupos de
médicos que identificaram a saude como um nicho de mercado, visto que,
com o crescimento das inddstrias no pais, requereriam um mercado prestador
de servigos para dar conta dessa nova demanda de trabalhadores dessas
empresas;

2. Cooperativas médicas: compostas por uma infinidade de organizacdes dentre
as quais se destacam as UNIMEDs; nessa modalidade, os médicos sao
sécios e prestadores de servicos; operam com planos de pré-pagamento,
com beneficiarios individuais e com empresas .

3. Empresas de autogestdo ou planos proprios das empresas empregadoras:
sdo empresas que administram planos para 0s seus funcionarios ou
contratam terceiros (co-gestdo ou planos de administracédo), fazem parte
dessa modalidade: Fundacédo de Seguridade da Petrobras (Petros); Caixa de
Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI); a GEAP, que é

uma Fundacdo de Seguridade Social, criada desde 1949, que mantém
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convénio com 88 6rgdos da esfera governamental (ministérios, autarquias,
universidades, etc.), dentre outros .

4. Planos administrados: modalidade na qual a administracdo do beneficio
ocorre com 0 pos-pagamento, ou seja, as empresas/segurados pagam pelo
custo das ocorréncias conforme a utilizacdo do beneficio.

5. Seguradoras de Saude: representam a modalidade de atuacdo mais recente
no mercado. O produto negociado € uma apolice de seguro e a ocorréncia de
agravo ou doenca equivale a um sinistro, com o0 mesmo carater de um imovel,
automovel; os precos sdo maiores que outras modalidades empresariais;
Nessa modalidade estédo: Porto Seguro, Bradesco, dentre outras.

6. Setor filantrépico: tem como principal caracteristica o fato de ser classificado
como “nao lucrativo” em sua natureza juridica; trata-se de um modelo de
assisténcia que esta em vigor no pais ha mais de 500 anos; seus tracos
culturais e sociais vinculados a benemeréncia, ao favor e ao assistencialismo;
fortemente impregnado pelo patrimonialismo e clientelismo politico; participam
dessa modalidade de assisténcia a saude: as Santas Casas de Misericordia;
a Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAES); Hospitais com
alta incorporacao tecnolégica, com o Albert Einstein (S&o Paulo), e outros.
Esse setor possui uma prética hibrida de atendimento, oferta leitos ao SUS,
de onde extrai a maior parte de seus recursos e atende planos privados,

planos proprios.

Como podemos verificar, o setor privado € bastante heterogéneo e em virtude
disso, Andreazzi (2002), analisando as principais mudancas ocorridas neste setor de
saude na década de 1990, prefere classifica-lo em dois segmentos: seguros e
servicos. O primeiro é caracterizado pela intermediacdo financeira para 0 consumo
dos servicos e 0 segundo é composto pelos distintos mercados subdivididos em
hospitais, ambulatérios, clinicas, laboratoérios e outros (ANDREAZZI, 2002, p. 13).

Concordamos com a classificagdo e concepgao dessa autora acerca do setor
privado de saude. A mesma afirma que houve um crescimento dos seguros privados
no Brasil na década de noventa, que mostra o grande interesse do capital com essa

demanda, expandindo diversas modalidades de seguro privado no pais. A autora
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define o seguro saude como “todo e qualquer mecanismo de financiamento privado
de consumo da atencao a saude” que contemple “o0 pagamento e prestagées a uma
empresa que se obrigard a fornecer esta atencdo ou reembolsar seus gastos
mediante contrato firmado entre as partes” (ANDREAZZI, 2002, p.136).

Entende-se, entdo, que este grupo de firmas (das diversas modalidades)
teria um produto comum, que sdo contratos para cobertura de riscos de
adoecimento, e um processo técnico comum: a atuaria e a geréncia de
sinistros, além de um mercado comum, de intermediac¢éo financeira para o
consumo de servicos privados de salde, na sua forma mais pura.
(ANDREAZZI, 2002, p.137).

Segundo a autora, essas formas de seguro séo diferentes do mutualismo que
se fundava na solidariedade. Como o0 seguro social € compulsério, mesmo néo
utilizando a selecao de riscos ou selecdo adversa, proprias do seguro privado, adota

técnicas atuariais para a composicao de seu fundo.

O seguro privado tem relag6es de concorréncia e complementaridade com o
seguro social. Concorrem pelo montante social que certas camadas da
populagcdo destinam a cuidados com saude, através do Fundo Publico
(Ockeé,1995). Podem ser complementares porque, por definicdo, como o
mesmo Gentile de Mello ja nos ensinava em 1964, o seguro salde privado
trabalha com alguns riscos, e tem como limite as restricbes orcamentarias
da demanda. A sobrevivéncia das firmas no mercado ndo permite que
assumam a universalidade populacional e integralidade da atencéo a saude.
Por isso, lhe interessa que o Estado cubra aquilo que 0s seus mecanismos
de selecdo de risco ndo recomendam atender, inclusive para reduzir
conflitos com os consumidores (ANDREAZZI, 2002, p. 140)

Também sao diferentes as logicas de financiamento. No caso do seguro
privado, as regras sdo baseadas na classificagdao de risco/custo, ou seja, as taxas
sao praticadas com base nas probabilidades de riscos, como: competi¢cdo, custo dos
servicos e outros elementos que tém implicagcbes econbmicas para 0 seguro.
Nesses casos, ha inclusive as praticas de divisdo de custos entre seguradoras e
profissionais de saude. Ja o sistema, que tem por base os fundos publicos,

fundamenta-se na logica dos direitos sociais universais e ha compreensao de que
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todos devem, individualmente, receber os cuidados que necessitarem, cujo
financiamento € de responsabilidade coletiva.

Conforme Andreazzi e Kornis (2003, p. 168), nos anos de 1990 houve um
crescimento na participacdo do mercado de seguros privados, por outro lado,
ocorreu uma reducédo no mercado de Medicina de Grupo, enquanto as empresas de
autogestao e as cooperativas permaneceram estaveis.

A estratégia das seguradoras é garantir uma clientela corporativa, porque 0s
ganhos sdo em escala e as possibilidades de negociacdo dos precos sdo maiores.
Nesse sentido, na concepcdo desses autores, tanto as seguradoras como as
empresas de autogestdo tém mais possibilidades de se manter no mercado do que
as organizacdes médicas de pré-pagamento, como as cooperativas e a medicina de

grupo, constrangidas pela competicdo. Asseveram 0s autores que:

A sobrevivéncia de algumas empresas meédicas, constrangidas pela
demanda decrescente, pode tornar vantajosa, por outro lado, a opcdo de
funcionarem como firmas terceirizadas de um grupo financeiro. Quanto a
autogestdo, 0s processos de reestruturacdo produtiva, com a respectiva
reducdo do emprego formal, podem ser vetor de ajuste da fatia de
beneficiarios da massa por ela coberta. Custos fixos, numa conjuntura de
demanda decrescente, sempre serdo questionados, caso se disponha de
alternativas de terceirizacdo, 0 que vale para as estruturas administrativas
préprias de planos de saude das empresas (ANDREAZZI e KORNIS, 2003,
p.170).

Na concepcao desses autores, a década de noventa foi de desaceleracéo no
conjunto de estabelecimentos de saude, tanto publicos como privados, no pais. Isto
ocorreu tanto pela reducédo do financiamento publico, com a contencéo de despesas
no SUS, como pelo processo de desospitalizacdo ocorrido na area da saude mental.
Entretanto, as “estratégias competitivas parecem estar levando o mercado a um
processo de concentracédo” (ANDREAZZ| e KORNIS, 2003, p. 172).

Algumas empresas criam mecanismos de redugcdo de custos nos
estabelecimentos privados e seguros de saude, como é o caso da reducdo da média

de permanéncia nos hospitais e ampliacdo de uma rede ambulatorial com a funcao
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de limitar o tempo de internacdo. H& também uma segmentacdo da demanda de
acordo com as fontes e capacidade de financiamento.

Bahia (2010), analisando a situacdo do SUS em seus vinte anos, ou seja, de
1988 a 2008, afirma que houve um “saldo de avangos e contrapontos”, um inventario
de qualidades, deficiéncias e vestigios da relacdo entre o publico e o privado. Ha
teses de defesa do publico, dos sistemas universais de saude e teses de defesa da
eficiéncia privada.

Nesse sentido, segundo essa autora, ha uma diversidade de perspectivas na
interpretacéo das relagdes entre o publico e o privado. No entanto, a centralidade da
discusséo tem se concentrado na regulacdo governamental do mercado. A autora
argumenta que, se nas décadas de 1970/80 os referenciais tedricos e empiricos
mobilizaram discussdes que relacionavam a saude com o trabalho, o capitalismo, o
desenvolvimento econémico, politico e social, a democracia e o socialismo; a partir
de 1990, a discussdo hegemonica voltou-se para as “acepgdes aritméticas” e
“‘modelos abstratos” relacionados a contratos e a competitividade de um mercado
idealizado, modificando essa tradicdo académica (BAHIA, 2010, p. 124).

A autora afirma que:

Hoje, as tentativas mesmo canhestras de passagem da descricdo
diretamente a prescricdo, as quais subjazem as amarragdes artificiais da
realidade a um modelo abstrato de relagBes entre o publico e o privado,
atraem ndo apenas a preferéncia dos setores empresariais, como também
parte significativa da produ¢cdo académica. Os estudos que tentam articular
as explicacdes sistémicas com as circunstancias concretas, que buscam
discernir as contradicfes, se afastar das oposi¢cdes binarias e requerer o
entendimento critico das limitacdes de seus proprios referenciais correm o
risco de ir para a prateleira dos textos enfadonhos e repetitivos (BAHIA,
2010, p. 125).

Dessa forma, para essa autora, ha uma auséncia de estudos que realizem
uma analise mais critica das politicas que dinamizam a privatizacdo da saude no
Brasil. E aponta trés vertentes de analise em vigor, acerca dessa tematica: A
primeira, que situa como causa da privatizagdo, o subfinanciamento da saude. A

segunda considera o problema resultante de uma descentralizacdo perversa que
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impulsionou a privatizagdo. E a terceira, afirma que o Ministério da Saude garantiu o
aprofundamento da privatizacdo, na medida em que continuou comprando servigos
do setor privado (BAHIA, 2010, p. 127-128).

Bahia (2010) considera que houve um conjunto de mudancas com a
implantagdo do SUS, resultante de um ideéario de reversdo da centralizacdo, da
privatizagdo, da focalizagdo individualizada. O projeto de reforma intencionou,
portanto, garantir um sistema universal, integral, democratico e que foi
constitucionalmente assegurado. Por outro lado, foi conservado um setor privado
prestador, que vende servicos ao Estado e um setor privado suplementar constituido
de seguradoras e operadoras de planos de saude. Isto contribuiu para a expansao
do segmento composto por empresas médicas de pré-pagamento e companhias de

seguro saude privado. Na sua concepcéo, portanto, o0 SUS constitui-se em:

Um conjunto de instituicBes, normas e conven¢fes que integram a rede
publica de atencdo a salde, contabiliza em sua rede de servicos
estabelecimentos particulares e privados contratados e estabelecimentos
publicos vinculados com empresas privadas de planos e seguros de saude.
Ambas as alternativas de articulagcdo entre publico e privado derivam de
arranjos politico-juridicos pretéritos a Constituicdo de 1988, que foram
preservados, ampliados e modernizados (BAHIA, 2010, 127).

Na concepc¢ao da autora, o setor privado beneficiou-se bastante das politicas
publicas na década de noventa. Os hospitais contratados, antes da extincdo do
INAMPS, foram beneficiados com “a discriminacéo positiva das dividas”. Houve um
processo de flexibilizagdo do numero de leitos destinados ao atendimento nos
hospitais filantropicos, com a garantia do certificado de filantropia. Elaborou-se um
conjunto de politicas de crédito destinadas ao financiamento de débitos, com o
governo e fornecedores e, ainda, a definicdo de politicas de diferenciacéo, voltadas
ao atendimento dos clientes de planos e seguros de saude, por meio da criacdo de

»18

“‘hospitais estratégicos™™, beneficiados pelas diretrizes da Lei Orgénica da

Assisténcia Social e criacdo de novas fontes de financiamento aos hospitais que

® O Decreto n° 4.481/2002 define o que sdo hospitais estratégicos. Estes devem preencher
determinadas condi¢cdes no ambito do SUS, tais condicbes se encontram elencadas no referido
decreto.
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integram a rede publica, recursos estes, capitalizados para o financiamento privado
(BAHIA, 2010, p.149-50).

Em Mossoro, por exemplo, a concesséao de certificado de beneficéncia € dado
a APAMIM pelo qual esta instituicdo recebeu em 2011, incentivos no valor de
603.010,41 (Seiscentos e trés mil e dez reais e quarenta e um centavos), de acordo
com a Portaria do Ministério da Saude n. 2.506, de 26 de outubro de 2011, referente
a participacdo no Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantropicos. E o Hospital Wilson Rosado foi habilitado em 2012 como unidade no
Programa de Assisténcia Ventilatéria ndo invasiva aos portadores de doencas
neuromusculares, garantindo a transferéncia anual de 305.448,00 (Trezentos e cinco
mil e quatrocentos e quarenta e oito reais), incorporados no limite financeiro de
média e alta complexidade do RN e de Mossoré (MS, Portaria 1.806/2012).

No que se refere a universalizagcdo da saude, a contradicdo se mantém
expressa na tensdo entre mecanismos de focalizagdo e fragmentacdo que
predominam na l6gica do mercado. Indmeras acgles/procedimentos s&o
determinados, orientados ndo pelas necessidades, mas pela rentabilidade, pelo
lucro, pelo mais ou menos oneroso. Entram em circuito os mecanismos de
comercializacdo de procedimentos se estabelecem na divisdo entre “os que podem”
e 0s que “nao podem pagar”. Portanto, o sistema publico vai se subordinando a rede
de servicos, de prestadores, de cooperativas (has quais predominam o
corporativismo) e de profissdes fundadas em interesses empresariais.

Conforme Bahia (2010), costumamos considerar a ampliacdo dos servicos,
com base na capacidade instalada das instituicbes. Assim, h4 uma concepc¢éo de
gue o SUS avancou muito na atencao basica e que a alta complexidade € garantida
pelo sistema, sendo que o problema mais critico concentra-se na média
complexidade. Entretanto, o governo paga mais as instituices privadas do que as
publicas e os servicos da alta complexidade, apesar de fornecidos pelo setor
privado, sdo pagos pelo SUS (BAHIA, 2010, p.130).

Na concepcéo de Bahia (2011), a regulamentacgéo do direito & saude no Brasil
nao foi suficiente para romper com o padréo segmentado do seguro social. Assim, o

pais construiu um sistema universal semelhante ao adotado nos paises
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desenvolvidos, mas abrigando um mercado de planos privados semelhante ao

sistema de saude norteamericano. Nesse sentido, a autora afirma que:

Para efetivar SUS, o Brasil deveria ter expandido a rede de servicos e
necessariamente, o financiamento para a salde publica. Ocorreu o
contrario: politicas fiscais incentivaram a privatizacdo da assisténcia. Hoje
temos um sistema publico subfinanciado e um sistema privado dependente
da expansdao dos vazamentos (nunca explicitos) de recursos publicos.
(BAHIA, 2011, p.17).

Para Bahia (2010, p.153-56) apesar do SUS ser reduzido, tanto por agentes
publicos como privados, a “mero comprador de servigos” ou a um “conjunto de
estabelecimentos estatais e conveniados”, a verdade é que o privado como um todo
nao esta fora do SUS, mas mantém interface com este sistema, ou seja, € o privado
gue possui uma dependéncia dos recursos publicos. Dessa forma, na concepcéo da
autora, o SUS nao € apenas dual, mas polissémico, pois os padrées das relacdes
entre o publico e o privado o classificam e o segmentam. Entretanto, dinamizam uma
estrutura em que se concentram agentes filantropicos, agentes privados
prestadores, operadoras de seguros e planos de saude, além das outras
modalidades, aqui ja referidas.

Assim, podemos afirmar que as ofensivas a privatizacdo tém historicamente
se condensado e se firmado no interior do Estado, de forma oportunista. As diversas
formas de beneficios e mecanismos que sdo criados no espaco publico contribuem
com o avanco do privado, e, consequentemente, com a reproducdo do capital,
particularmente o de salude. E um fenémeno estratégico nesse processo de
privatizacdo dos servicos publicos tem sido a terceirizacdo. Essa tem se constituido
um dos principais mecanismos de transferéncia de gestdo e de recursos do Estado
ao setor do privado.

A terceirizagdo constitui-se em um dispositivo de transferéncia de
responsabilidade e recursos para a execucdo de servigos auxiliares a atividade
principal de uma instituicdo. Tal fenbmeno néo € algo recente, mas, se originou no

interior da sociedade capitalista e, atualmente, se insere no conjunto das mudancas
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implementadas por essa sociedade. Trata-se de mais uma estratégia de acumulacéo
do capital, reducao de gastos com os direitos e precarizagéo do trabalho.

De acordo com informacfes do DIEESE (2012), essa forma de organizacéo,
cujas caracteristicas gerais tém se reproduzido em todos 0s paises, possui
particularidades nos diferentes locais em que ¢€ instituida. No Brasil, por exemplo, o
processo de terceirizacdo vem sendo utilizado desde a década de 1970. Entretanto,
a sua intensificacdo ocorreu nas ultimas trés décadas, com o processo de
reestruturacao produtiva. E, atualmente, tem se constituido em uma das principais
justificativas econdmicas de melhoria da qualidade dos servicos, aumento da
produtividade e reducgéo dos custos totais da producéo (DIEESE, 2012, p.2).

Na verdade, esse processo constitui-se em uma das estratégias utilizadas
pelo capital, em funcdo da crise ocorrida em meados da década de 1970. Trata-se
de um paradigma gerencialista, abstraido da area de Administracdo de Empresas,
gue vem sendo utilizado como mecanismo de desregulamentacdo econdmica, de
flexibilizacdo, de privatizagdo e de reducdo das atividades estatais. Tem como
principal caracteristica a transferéncia da execucédo dos servicos a terceiros. Trata-
se, na realidade, da compra de servicos de uma entidade a outra, que ocorre tanto
no ambito privado, como publico.

A terceirizagdo foi ampliando-se no Brasil, com o0 processo de ajuste
neoliberal, a abertura econémica ao capital externo e o desmonte das politicas e
direitos sociais conquistados pela classe trabalhadora. Na Administracdo Publica, a
terceirizacao é justificada através do discurso de modernizacdo do aparelho estatal,
de renovacdo de estruturas arcaicas e clientelistas, de pratica de inovagédo que tem
por base a eficacia, a eficiéncia, a especializacdo, assim como, a melhoria na
qualidade da prestacédo dos servicos, com maior agilidade, desburocratizacdo, além
da reducéo de custos.

Do ponto de vista dos trabalhadores, o que ocorre de fato com esse processo
de terceirizagdo, € uma mudanca perversa na forma de contratacdo que envolve a
reducdo dos salarios, a precarizacdo e intensificacdo da exploracdo da forca de
trabalho, a negacdo e quebra de direitos e a desresponsabilizacdo das empresas

com os encargos trabalhistas.
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Segundo Violin (2008), no setor publico, a tercerizagdo ocorre quando é
firmado um acordo da Administracdo Publica, com terceiros, definindo a execucéo
de determinadas atividades para o poder publico, que pode ser formalizado através
de contrato administrativo, convénio, contrato de gestdo, termo de parceria ou
outros.

Na concepcao de Violin (2008), a responsabilidade pela prestacdo direta das
politicas de saude, educacéo, assisténcia social, dentre outras, continua sendo do
Estado e ndo tem fundamento este se eximir de desempenhar essa funcéo,
conferindo-a a terceiros como as OS ou as Oscips. Além disso, “qualquer repasse
de atuagbes do Estado para o ‘terceiro setor’ apenas pode ocorrer com relagdo as
atividades-meio”, entao, torna-se ilicita a prestacdo ampla de servicos de saude por
terceiros (VIOLIN, 2008, p.10-11).

Ora, ndo é o que tem acontecido. As entidades terceirizadas vém nos ultimos
tempos assumindo a gestdo de instituicbes de saude publicas. Inclusive, contratando
servicos de outros e instituindo mais um fenémeno: a quarteirizacdo. Sado OS,
Oscips, Fundacdes, Cooperativas e outras entidades que assumem a execucao de
atividades em que o Estado, ente principal, vem se desresponsabilizando. Este fato
tem colocado em risco a prestacdo direta dos servigcos de saude, que estad sendo
privatizada. Portanto, atendendo ao projeto do grande capital, as politicas sociais
vém sendo destinadas ao mercado, desmontando as conquistas e direitos sociais,

guestdes que serdo abordadas nas proximas secoes.

3.3 As novas modalidades de privatizacdo da saude: Organizacbes Sociais,
Organizacfes da Sociedade civil de Interesse Publico, Fundacdes Estatais de Direito

Privado e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares.

A crise mundial do capital, gue se instaurou na segunda metade da década de
1970, trouxe inUmeras mudancas as formas de organizacdo da producédo e das
relacbes sociais, politicas, ideoldgicas e culturais, que se seguiram nas décadas

posteriores. Um novo padrdo de producdo foi estabelecido, trazendo aos paises
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menos desenvolvidos uma série de exigéncias sob o comando dos organismos
financeiros internacionais: Banco Mundial (BM) e Fundo Monetério Internacional
(FMI). Dentre essas exigéncias, colocou-se a imposicdo de reconfiguracdo do
Estado, reduzindo suas fun¢des na area social e ampliando-as na area econémica,
por intermédio de uma politica de ajustes estruturais e reformas neoliberais.

Com os ajustes estruturais, na década de 1990, sdo instituidas as novas
formas de privatizacdo da saude no Brasil. A Reforma Politica Econdmica e
Gerencial do Estado, instituida no governo FHC, realizada através do Ministério da
Administracdo e Reforma do Estado (MARE), teve a funcdo da implementacao de
uma proposta que aplicasse os parametros da administracdo empresarial ao setor
publico, parametros esses, de carater gerencialista, que trouxe a tona as
modalidades de gestdo da saude terceirizada, constituindo o fundamento da criacéo
de Organizacdes Sociais (OS) e Organizacbes da Sociedade Civil de interesse
Publico (OSCIP).

Sob o argumento de crise fiscal do Estado, qualificado como patrimonialista,
clientelista, além de criticas a falta de governabilidade, de credibilidade,
considerando a maquina estatal ineficiente e passivel de corrupcédo, consagrou
como melhor saida a submissdo do Estado ao modelo gerencialista, fundado nas
regras do mercado, da concorréncia, da competicdo, do custo/beneficio, da
eficiéncia econémica, da lucratividade, da reducdo de custos, da producdo voltada
ao consumo, baseado em uma concepcdo do empreendedorismo, da flexibilidade,
da maxima eficiéncia e competitividade.

Posteriormente, no governo Lula, a ofensiva privatizante € retomada com
novas modalidades: as Fundacdes Estatais de Direito Privado e a Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares. Os argumentos sédo contraditérios, pois se
colocam em confronto com a politica que criou as OS e Oscips, mas nada fazem
para coibir o processo de privatizacdo em curso, através dessas organizacoes.
Embora, essas sejam alvo de criticas para as proposi¢cbes de novos modelos
privados, que sao defendidos e tratados como publicos.

Portanto, estaremos expondo o processo de criacdo e desenvolvimento de
cada uma dessas formas de organizacgao privada, propostas e instituidas nos altimos

anos.
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3.3.1 As Organizagfes Sociais

As Organizacbes Sociais foram criadas no governo FHC, através do Plano
Diretor de Reforma do Estado (PDRE). Esse foi apresentado pelo ministro da
Reforma do Estado, Bresser Pereira, em 1995. As atividades propostas pelo PDRE
para a criagao das OS e OSCIPS estavam divididas da seguinte forma:

1. Atividades exclusivas do Estado, que incluiam a parte de legislacéo,

formulacéo de politicas, dentre outras;

2. Atividades nao exclusivas do Estado, dentre as quais estdo os servi¢cos de
carater competitivo e atividades auxiliares e de apoio, aqui estdo incluidos os
servicos de saude, educacao, assisténcia social, que poderiam ser prestadas
por organizagbes ndo governamentais, e servicos de limpeza, transporte,

manuntecao, vigilancia, dentre outros que seriam destinados a terceirizacao.

O que o Plano Diretor previa era a transferéncia de servicos ndo exclusivos
para serem gerenciados por OS, que Bresser classificou-as como uma organizacao
publica ndo estatal, definindo-as como “entidades de direito privado, que, por
iniciativa do Poder Executivo, obtém autorizacao legislativa para celebrar contrato de
gestao com esse poder, e assim ter direito a dotagdo orgcamentaria”, ou seja, cria-se
um érgao nao estatal e Ihe concede o direito de acesso aos recursos estatais para
prestar um servico que deveria estar sendo executado pelo proprio Estado. E ainda

afirma que:

As organizacf8es sociais terdo autonomia financeira e administrativa,
respeitadas condicdes descritas em lei especifica como, por exemplo, a
forma de composicédo de seus conselhos de administracédo, prevenindo-se,
deste modo, a privatizacdo ou a feudalizagdo dessas entidades. Elas
receberdo recursos orcamentarios, podendo obter outros ingressos através
da prestacéo de servicos, doacdes, legados, financiamentos, etc.

As entidades que obtenham a qualidade de organizacdes sociais gozarao
de maior autonomia administrativa, e, em compensacdo, seus dirigentes
terdo maior responsabilidade pelo seu destino. Por outro lado, busca-se
através das organizagdes sociais uma maior participacéo social, na medida
em que elas sao objeto de um controle direto da sociedade através de seus
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conselhos de administragdo recrutado no nivel da comunidade a qual a
organizacdo serve. Adicionalmente se busca uma maior parceria com a
sociedade, que devera financiar uma parte menor, mas significativa dos
custos dos servicos prestados (BRASIL, 1995, p. 60).

Foi com esta concepcdo que as OS foram regulamentadas através da Lei
9.637/98. A criacdo dessas entidades se constituiu como uma estratégia de garantir
a publicizacdo, que se refere a opcéo por um novo modelo de administracdo publica
gue tem por base as aliancas entre o Estado e a sociedade, ou seja, uma forma de
producdo de bens e servicos publicos que, ndo sendo exclusiva do Estado, devera
ser aborvida pelo terceiro setor, nao lucrativo.

Paes (2000, p.67) caracteriza as OS como um modelo ou uma qualificacdo
gue é concedida pelo Estado a uma organizacado publica ndo estatal, que pode ser
uma associagdo civil sem fins lucrativos ou fundagdo de direito privado. Na
concepgao de outro autor, a OS se constitui um dos instrumentos de privatizagéo
criados no governo FHC para reduzir o aparelhamento da Administracdo Publica,
mudando a natureza da atividade prestada e o regime juridico, pois o que era
publico passa a ser de direito privado, “a entidade publica é substituida por uma
entidade privada” (DI PIETRO, 2002, p. 420).

Do ponto de vista dos formuladores do PDRE, a estratégia rumo ao terceiro
setor foi a saida encontrada para a crise do Estado brasileiro, resultante do
agravamento fiscal, do esgotamento do modelo econdmico e superacdo de um
Estado centralizador, burocrético e rigido, com excesso de normas e regulamentos.
Essa foi, entdo, uma forma de “resgatar a sua autonomia e a sua capacidade de
programar politicas conjuntamente com a sociedade” através de uma reforma e um
processo de reconstrucao e redefinicdo do papel do Estado (BRASIL, 1997, p. 8).

Ainda argumenta que:

A reforma do Estado deve ser entendida dentro do contexto da redefinicao
do papel do Estado, que deixa de ser o responsavel direto pelo
desenvolvimento econdmico e social pela via da producdo de bens e
servicos, para fortalecer-se na funcdo de promotor e regulador desse
desenvolvimento. No plano econfmico o Estado é essencialmente um
instrumento de transferéncias de renda, que se torna necessério dada a
existéncia de bens publicos e de economias externas, que limitam a
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capacidade de alocagéo de recursos do mercado. Para realizar essa funcéo
redistributiva ou realocadora, o Estado coleta impostos e os destina aos
objetivos classicos de garantia da ordem interna e da seguranca externa,
aos objetivos sociais de maior justica ou igualdade, e aos objetivos
econdmicos de estabilizacdo e desenvolvimento. (BRASIL, 1997, p. 9).

Nessa concepcdo, os servicos de educacédo, saude e producao cientifica, que
sao subsidiados pelo Estado, mas ndo envolvem a necessidade de exercicio do seu
poder, podem ser transferidos para o setor publico ndo estatal, ou terceiro setor,
estabelecendo-se um processo de parceria entre Estado e Sociedade, como ja
afirmamos, € o que Bresser Pereira entende por publicizacao.

Nesse sentido, as OS, entidades publicas ndo estatais, que visam “absorver
atividades publicizaveis mediante qualificagdo especifica’, sdo formadas por
associacfes sem fins lucrativos, orientadas para o atendimento do interesse publico.

Conforme aponta o PDRE:

As OrganizagBes Sociais constituem uma inovagao institucional, embora
nao representem uma nova figura juridica, inserindo-se no marco legal
vigente sob a forma de associa¢des civis sem fins lucrativos. Estaréo,
portanto, fora da Administragdo Publica, como pessoas juridicas de direito
privado. A novidade sera, de fato, a sua qualificacdo, mediante decreto,
como Organizagdo Social, em cada caso. Qualificada como Organizagéo
Social, a entidade estara habilitada a receber recursos financeiros e a
administrar bens e equipamentos do Estado. Em contrapartida, ela se
obrigara a celebrar um contrato de gestdo, por meio do qual serdo
acordadas metas de desempenho que assegurem a qualidade e a
efetividade dos servigos prestados ao publico (BRASIL, 1997, p. 14).

Segundo Junqueira (2007, p.74), as OS sao entidades regidas pelo direito
privado, com financiamento estatal e gerenciadas por instituicdes do terceiro setor,
que podem ser: ONGs, associacdes ou instituicOes filantropicas. Estas tém sido
guestionadas em sua legalidade, desde o inicio de sua implantacédo, por entidades
gue compdem 0s movimentos sociais sejam sindicatos, partidos politicos e outras.

Em 1998, foram encaminhadas duas Ac¢bes Diretas de Inconstitucionalidade
(ADI), uma da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) e outra dos partidos politicos
PT e PDT a ADI 1.923 que argumentou a inconstitucionalidade de diversos artigos
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da Lei 9.637/98 que criou as OS e, inciso XXIV, do art.24 da Lei 8.666/93 que
normatiza a celebracdo de contratos na administracéo publica.

O julgamento da Medida Cautelar referente a essa ADI ocorreu entre 1999-
2007, quando a maioria do STF indeferiu a liminar'®. Em voto-vista, o Ministro Gilmar
Mendes, justificou a importancia da publicizacdo das atividades e servicos néo
exclusivos do Estado, que na sua concepg¢ao podem ser transferidos para
instituicbes privadas com gestdo mais flexivel, menos burocratica (STF, 2007).
Inicialmente este processo teve como relator o Ministro llmar Galvdo, que se
aposentou e foi substituido pelo Ministro Ayres Britto, que encaminhou os autos para
a manifestacdo do Advogado Geral da Unido, que julgou a acédo improcedente e ao
Procurador-Geral da Uni&o que julgou pela procedéncia parcial.

Durante os anos que sucederam a reforma gerencialista instituida pelo
governo federal, alguns estados e municipios adotaram este modelo de gestdo e no
inicio dos anos 2000, varios problemas foram sendo identificados em decorréncia
das acOes das gestBes privatizadas dentro do SUS, tais como: ma administracao
dos recursos publicos; altos custos dos servicos prestados, déficit publico,
precarizacao do trabalho, reducdo do atendimento, falta de controle social, dentre
outros.

Em 2010, entidades organizadas na luta em defesa da saude e contra a sua
privatizacdo articularam-se formando féruns, criados inicialmente nos estados do Rio
de Janeiro, Parana, Alagoas e Sdo Paulo, que foram se multiplicando em outros
estados. Estes féruns se articularam em uma Frente Nacional contra a Privatizacao
da Saude e em defesa do SUS.

A Frente Nacional realizou varias acdes e produziu documentos para o
enfrentamento da privatizacdo da saude, como: um relatério analitico da situacéo
das OS intitulado: “Contra fatos ndo ha argumentos que sustentem as Organizacdes
Sociais no Brasil: Relatorio Analitico de Prejuizos a Sociedade, aos Trabalhadores e
ao Erario por parte das Organiza¢des Sociais (OSs)”, um abaixo-assinado e uma
carta direcionados aos ministros do Supremo Tribunal Federal (STF).

O Relatério Analitico sobre as OS expds fatos ocorridos em varios estados do

pais, relatando atos ilegais cometidas por estas organiza¢cdes na administracdo de

% Sobre este assunto ver Informativo do STF N° 474 — 1 a 3 de agosto de 2007.
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servigos publicos de saude, como: fraudes por dispensa de licitagdo na compra de
material, falta de fiscalizacdo do desvio de recursos publicos, superfauramentos,
falta de transparéncia na utilizacdo dos recursos, descumprimento da prestacdo dos
servicos incluidos no contrato (ultrassom, raios-X, dentre outros, apesar de 0s
recursos publicos estarem sendo repassados), dentre outras inUmeras
irregularidades que estédo elencadas neste relatorio.

A ADI 1923/98 foi retomada e comecou a ser votada no STF no dia
31/03/2011. Em seu voto o relator Ministro Ayres Brito reconhece a privatizagao,
sendo inconstitucional na medida em que 0s servigos estritamente publicos devem
ser prestados diretamente pelo Estado, ou sob o regime de concesséao, autorizacao,
permissdo, e com a Lei 9637/98 o que se estabelece € um mecanismo de
transferéncia de toda a prestacdo de servi¢cos publicos de saude, educacdo, meio
ambiente, cultura, ciéncia e tecnologia para a iniciativa privada (STF, 2011, p.16).
Assim, no caso da saude, a iniciativa privada esta deixando de ser complementar
para substituir o poder publico.

De acordo com reportagem escrita por Raquel Junia (2012), os Procuradores
da Republica, em sua maioria, se posicionam contra a transferéncia da gestdo dos
servigos publicos para as OS, por entenderem que a saude como dever do Estado,
portanto, de responsabilidade da administracdo direta, e que a complementariedade
da iniciativa privada tem sido distorcida pelos processos de transferéncia de gestéo
dos servicos publicos ao setor privado.

O mesmo processo de criacdo das OS gerou as Oscips, ou seja, iniciou com
o PDRE, e a partir da reforma gerencial do Estado foi instituida a lei de

regulamentacao, criando as devidas condi¢cdes para o surgimento dessas entidades.

3.3.2 As Organizacgdes da Sociedade Civil de Interesse Publico:

As primeiras Oscips foram criadas em 1999, regulamentadas pela Lei 9.790,
reconhecidas como entidades juridicas de direito privado, sem fins lucrativos,
podendo atuar nas areas de: educacao, saude, assisténcia social, cultura, defesa e

conservacdo do patrimoénio historico e artistico; seguranca alimentar e nutricional;
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defesa do meio ambiente e desenvolvimento sustentavel; desenvolvimento
econdmico, social e combate a fome; dentre outros.

De acordo com os critérios previstos na Lei 9.790, a OSCIP podera
estabelecer vinculo com o poder publico, com a finalidade de desenvolver atividades
de interesse publico, através de um instrumento juridico que € o termo de parceria.
Podem ser qualificadas, ou seja, reconhecidas como OSCIP as organizacbes da
sociedade civil que atuam no espaco publico ndo estatal, possuem certificacdo de
entidade de interesse publico, se constitui pessoa juridica de direito privado e nao ter
fins lucrativos. Nao podem ser qualificadas como OSCIP: sociedades comerciais;
associacbes de classes profissionais e sindicatos; instituicbes religiosas;
organizacbes partidarias; entidades de beneficio muatuo; empresas que
comercializem planos de saude; Instituicdes hospitalares privadas; escolas privadas;
Organizacbes sociais; fundacfes publicas; fundacbes, sociedades civis ou
associacdes de direito privado; organizagfes crediticias ou que tenha vinculagcéo
com o sistema financeiro nacional.

De acordo com Ferrarezi (2001, p. 7), as OSCIPs foram instituidas como
parte de uma estratégia prioritaria do Programa Comunidade Solidaria e visava
estimular o crescimento do terceiro setor e fortalecer a sociedade civil, construindo
um novo marco institucional que possibilitasse mudancas nos desenhos das
politicas publicas governamentais através de parcerias entre o Estado e a
Sociedade Civil.

Segundo essa autora:

[...] a Lei das OSCIPs parte da idéia de que o publico ndo é monopolio do
Estado. De que existem politicas publicas e acdes publicas que ndo devem
ser feitas pelo Estado, ndo porque o Estado esteja se descompromissando
ou renunciando a cumprir o seu papel constitucional e nem porque o Estado
esteja terceirizando suas responsabilidades, ou seja, ndo por razdes, diretas
ou inversas, de Estado, mas por "razes de Sociedade" mesmo
(FERRAREZI, 2001, p. 8).

Afirma-se que € o “olhar publico da sociedade civil” que vai identificar os

problemas, as oportunidades e as possibilidades de resolucéo, pois este é capaz de
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“‘mobilizar recursos, sinergizar iniciativas, promover parcerias em prol do
desenvolvimento” (FERRAREZI, 2001, p. 8).

Compreendemos, no entanto, que a criacdo das OSCIPs fez parte de uma
das estratégias de privatizacdo na execucdo das politicas sociais, particularmente
salde e assisténcia social. Sendo mais um dos artificios neoliberais de reducéo dos
direitos e minimizacao do papel do Estado através da terceirizagdo dos servicos.

Conforme Barreto (2005, p. 7), ha semelhancas entre as OSCIPs e as OS,
comecando pelo préprio conceito, ou seja, ambas sdo qualificadas como “pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos” e s&o instituidas por iniciativas
particulares com a finalidade de realizar servigos que nao sao exclusivos do Estado.
E as diferengas estédo principalmente na forma de vinculo com o Poder Publico, pois
enquanto as OS sao regidas pelo Contrato de Gestdo, as OSCIPs assinam um
Termo de Parceria. Outro autor que identifica as semelhancas e as diferencas entre

as OS e OSCIPs afirma que:

A semelhanca do novo titulo com o modelo normativo das organizacdes
sociais € indiscutivel. Primeiro, a idéia comum de concessédo de uma sobre-
qualificagcdo (nova qualificacdo juridica para pessoas juridicas privadas sem
fins lucrativos). Segundo, a restricdo expressa a distribuicdo pela entidade
de lucros ou resultados, ostensiva ou disfar¢cada (através, por exemplo, de
pagamento de salarios acima do mercado). Terceiro, a identificacdo de
areas sociais de atuacdo das entidades como requisito de qualificacéo.
Quarto, a exigéncia de existéncia de um conselho de fiscalizagdo dos
administradores da entidade (Conselho de Administracdo nas organizacdes
sociais, Conselho fiscal ou 6rgdo equivalente na proposta do novo titulo).
Quinto, o detalhamento de exigéncias estatutérias para que a entidade
possa ser qualificada. Sexto, a exigéncia de publicidade de varios
documentos da entidade e a previsdo de realizacdo de auditorias externas
independentes. Sétimo, a criacdo de um instrumento especifico destinado a
formacdo de um vinculo de parceria e cooperacdo das entidades
qualificadas com o Poder Publico (contrato de gestdo, nas Organizacdes
Sociais; termo de parceria, nas Organizacbes da Sociedade Civil de
Interesse Publico). Oitavo, a possibilidade de remuneracao dos diretores da
entidade que respondam pela gestdo executiva, observado valores
praticados pelo mercado (remuneracédo vedada pela legislacdo de utilidade
publica). Nono, a previsdo expressa de um processo de desqualificagcdo e
de sanc®es e responsabilidades sobre os dirigentes da entidade em caso de
fraude ou atuacdo ilicita. (MODESTO, 2006, p. 11-12)
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Para Violin (2008), a Constituicdo de 1988 é clara ao determinar que o Estado
seja o principal responsavel com a questao social, principalmente com as politicas
de educacéo, saude e assisténcia social. No artigo 193 € claro o carater social e ndo
neoliberal do Estado, destacando que as acdes de seguridade social sdo de
competéncia do poder publico. Segundo este autor, a sociedade também é
responsabilizada, mas ndo é colocada como principal, o papel da sociedade é
subsidiario, ou seja, de colaboracdo, que pode se materializar na fiscalizacdo, no
controle social e outras atividades que ndo sejam necessariamente a execucao das

politicas sociais.

3.3.3 As Fundac0es estatais de direito privado:

O crescimento do setor privado, em geral, tem uma participacdo de
financimento publico, do fundo publico, seja através de renuncia fiscal, insencéo de
imposto ou participacdo orcamentaria na distribuicdo de recursos estatais destinadas
a acOes de carater social, filantropico, beneficente.

Gestado desde 2005, o projeto de FundagOes Estatais de Direto Privado
(FEDP) entra em discussao e abre varias polémicas a partir de 2007, quando o
Projeto Lei 92/2007 passa a ser exposto e causa varias polémicas. No documento
para discussdo, intitulado “Fundacdo Estatal: proposta para debate”, os
organizadores afirmam que comecaram os estudos em 2005, através da Secretaria
de Gestdo (SEGES) do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao (MPOG),
com o objetivo de propor ajustamentos no arcabouco legal, tornando-o “mais
consistente e afinado com o0s novos paradigmas e desafios impostos a gestédo
publica”, surgindo, entdo, o Projeto de Fundagdo Estatal como resultado da
necessidade de produzir algo novo que dotasse o governo de agilidade e efetividade
no atendimento as demandas sociais do pais.

Nessa concepcédo, era preciso discutir, mudar e flexibilizar a burocracia
estatal, dando autonomia administrativa e financeira as instituicées para a execuc¢ao
dos servicos. Para tanto, era necessario rever a legislacdo de responsabilidade

fiscal, de licitagBes, definir planos de carreira dos trabalhadores, concurso publico
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para ocupar cargos de gestdo, comprar equipamentos e capacitar profissionais.
Enfim, definir maior transparéncia na compra, execucao, contratacao de servigos.
Essa questdo foi inserida na saude, quando o projeto jA4 havia sido
encaminhado ao Congresso Nacional, portanto, sem a participacdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS) no processo. Conforme matéria publica no jornal do CNS,
edicdo especial de novembro de 2007, o Projeto de Lei Complementar (PLP/92/07),
que trata da criacdo das fundacdes, foi enviado ao Congresso Nacional sem a
devida discussdo com 0s movimentos sociais, ou seja, sem a participacdo da
comunidade. Nesse sentido, o CNS realizou uma reunido ordinaria, nha qual colocou
em pauta a discussao do PLP 92/2007. Essa reuniéo foi realizada em junho de 2007
e apdés uma exposicdo dos representantes do MPOG, os conselheiros
posicionaram-se contrarios ao projeto e deliberam pela realizacdo de um seminario

sobre as modalidades de gestdo. Na concepcéo desse Conselho:

A criacdo das fundacdes estatais de direito privado € apresentada como a
Gnica solucdo possivel para garantir a viabilidade do Sistema Unico de
Saude (SUS). No entanto, uma leitura mais atenta da legislacdo vigente
deixa claro que o caminho da superacdo dos gargalos a implementacéo do
SUS j4 esta apontado. O que se faz urgente é um novo direcionamento das
politicas de saude em busca do cumprimento do arcabouco legal ja
existente. E nessa linha que se fundamenta o posicionamento do Conselho
Nacional de Saude (CNS, 2007, p. 4).

O documento proposto pelo MPOG, em conformidade com o Decreto-Lei n°.
200, de 25 de fevereiro de 1967, define a fundacdo como pessoa juridica regida pelo
direito privado. Enfatiza que essa modalidade institucional de descentralizacdo da
atividade publica é regida por regras do Codigo Civil, tal como as demais
organizacdes de direito privado, inclusive no que se refere as obrigacdes civis,
comerciais e trabalhistas (BRASIL, 2007, p.7).

O conceito de Fundagédo, no referido documento, € identificado a partir das
origens, vinculada a ideia de filantropia e solidariedade. Embora, no Brasil, ndo haja
uma defini¢cdo juridica especifica dessa modalidade institucional. Entdo, Fundagéo é
entendida como pessoa juridica de direito privado. S&o instituicdes que geralmente

apresentam fins de utilidade publica, que possuem mecanismos de captacdo de



160

recursos para financiamento de agdes e servigos publicos. Muitas estéo vinculadas a
empresas privadas, desvencilham-se do pagamento de impostos com a justificativa
de que estdo investindo em servicos filantropicos. Portanto, de utilidade publica.
Entretanto, possuem um papel estratégico no processo de privatizacdo e uma
relacdo também com o processo de utilizacdo dos recursos destinados ao fundo
publico.

Na saude, a maior parte dos recursos concedidos as fundacdes ja existentes
(fundacdes de apoio aos portadores de cancer, renais, etc) vem do préprio SUS.
Sao recursos publicos utilizados pelo setor privado na prestacdo de servigcos
publicos. Qual seria a finalidade da fundacdo se os recursos utilizados vém, em
geral, do fundo publico? Na concepcdo dos defensores dessa modalidade de
gestao, a finalidade seria a de flexibilizar a “coisa publica” que, em outras palavras,
significa privatizar.

Com esses processos de privatizacdo, as acdes tornam-se cada vez mais
fragmentadas, precarizam-se as relagdes de trabalho, ndo melhoram as condi¢des
de atendimento e os conselhos de saude enfrentam dificuldade de fiscalizacéo.
Nesses espacos, as praticas clientelistas, populistas, nepotistas e eleitoreiras sao
mais acentuadas.

A Constituicdo de 1988 manteve uma referéncia as fundacgdes no Art. 37°, que
trata da Administracdo Publica direta e indireta, no inciso XIX, afirma que por “‘uma
lei especifica pode ser criada uma autarquia e autorizada a instituicdo de empresa
publica, de sociedade de economia mista e de fundacdo”, cabendo a uma lei
complementar, definir as areas de atuacéo.

Foi com base neste artigo/inciso da Constituicdo Federal e do decreto-lei 200,
e sob os argumentos de “modernizacdo administrativa”, “desburocratizacéo”,
‘modificacdo de modelo anacronico, ineficiente de servico publico”, ou seja, se
repete o discurso de Bresser Pereira com a Reforma do Estado, no governo Lula,
introduzindo o processo de criagao de Fundagdes Estatais de Direito Privado.

O decreto-lei 200/67%°, instituido durante o regime militar, trata da organizacao

da administracdo publica federal, estabelecendo diretrizes para a reforma

%0 Este decreto-lei sofreu modificacdes, com o Decreto-Lei 900/69 e Lei 7.596/87, mas nao alterou a
definicdo ou referéncia original de fundagéo publica.



161

administrativa. Divide a administracao federal em direta e indireta, e nesta segunda
inclui: autarquias, empresas publicas, sociedades de economia mista e fundacfes

publicas. Considera a Fundacédo Publica como uma:

[...] entidade dotada de personalidade juridica de direito privado, sem fins
lucrativos, criada em virtude de autorizacdo legislativa, para o
desenvolvimento de atividades que ndo exijam execugdo por Orgdos ou
entidades de direito publico, com autonomia administrativa, patrimonio
proprio gerido pelos respectivos 6Orgdos de direcdo, e funcionamento
custeado por recursos da Unido e de outras fontes (DECRETO-LEI 200/67,
Art. 5, IV).

Em acordo com a Constituicdo de 1988 (Emenda 19/98), o poder publico
podera, mediante legislacdo especifica, instituir fundacdes, seja com personalidade
de direito privado ou de direito publico. Desde o inicio da discussdo acerca do
processo de criacdo das FEDP, as polémicas e embates, entre 0s contrarios e 0s
favoraveis a essa forma de gestdo na saude, foram sendo evidenciandos. A forma
como ocorreu o processo de elaboracdo do documento, sem a participacao do CNS,
foi bastante questionada. E em relacdo também aos posicionamentos adotados.
Vérios intelectuais da area da saude, dentre quais parte dos que representavam o
movimento sanitario e defenderam constru¢cdo do SUS, apresentaram argumentos
favoraveis a criacdo das FEDP.

Em agosto de 2007, o CNS realizou o Seminario “Modalidades de Gestao no
SUS”. Este evento contou com a participagao de gestores, prestadores de servigos,
profissionais de saude e representantes dos usuarios, e no final foram estabelecidas
doze propostas, definindo o modelo de gestdo defendido pelo CNS (2007, p. 7):

1. Seja estatal e fortaleca o papel do Estado na prestacdo de servigcos
de saude;

2.Seja 100% SUS, com financiamento exclusivamente publico e
operando com uma Unica porta de entrada;

3. Assegure autonomia de gestéo para a equipe dirigente dos servicgos,
acompanhada pela sua responsabilizacdo pelo desempenho
desses, com o aperfeicoamento dos mecanismos de prestacdo de
contas;
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4. Assegure a autonomia dos gestores do SUS de cada esfera de
governo em relacdo a gestdo plena dos respectivos fundos de
saude e das redes de servicos;

5.Que a ocupacdo dos cargos diretivos ocorra segundo critérios
técnicos, mediante o estabelecimento de exigéncias para o
exercicio dessas funcdes gerenciais;

6. Que envolva o estabelecimento de um termo de relacdo entre as
instancias gestoras do SUS e os servigos de salde, no qual estejam
fixados os compromissos e deveres entre essas partes, dando
transparéncia sobre os valores financeiros transferidos e os
objetivos e metas a serem alcancados, em termos da cobertura, da
gualidade da atencéo, da inovacéo organizacional e da integracdo
no SUS, em conformidade com as diretrizes do Pacto de Gestao;

7. Que empregue um modelo de financiamento global, que supere as
limitacBes e distor¢bes do pagamento por procedimento;

8. Que aprofunde o processo de controle social do SUS no ambito da
gestéo dos servicos de saude;

9. Que institua processos de gestdo participativa nas instituicbes e
servigos publicos de salde;

10. Que enfrente o dilema das relacdes publico-privado que incidem no
financiamento, nas rela¢gbes de trabalho, na organizagéo, na gestao
e na prestacao de servicos de salde;

11. Que garanta a valorizacdo do trabalho em salde por meio da
democratizacdo das relagcbes de trabalho de acordo com as
diretrizes da Mesa Nacional de Negociagéo do SUS;

12. Que coadune-se com as demais politicas e iniciativas de
fortalecimento do SUS.

Na concepcédo de Carvalho (2007), com esses 12 pontos o CNS referenda o

projeto de Fundacdes Estatais, pois todos estdo em consonancia com o referido

projeto®. Para esse autor, o fato é que houve uma ma interpretacéo da discussao,

gue passa pela falta de compreensdo de que uma fundacdo € uma instituicdo, que

tanto pode ser publica como privada. Sendo publica, pode ser administrado pelo

direito publico, sendo denominada de Autarquia; e pelo direito privado sendo

reconhecidas como Fundacfes Estatais. Nesse sentido, se referir a essas entidades

como mecanismos de privatizacéo € “ignorancia ou ma fé, uma forma de confundir e

manipular”. Para Carvalho:

Fundacao Publica Estatal, administrada sob o direito privado ndo é um ente
privado, mas sim um ente publico. Constituir uma Fundag&o Publica Estatal
jamais poderia ser categorizado como um ato de privatizacdo do publico.

Zhttp://www.planejamento.gov.br/secretarias/upload/Arguivos/seges/fundacao_estatal/artigos/080703

PFE_Art legitSaude.pdf.
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Fundacdo Publica Estatal sob direito privado s6 pode ser criada pelo
publico. E publica, com objetivos publicos, financiada pelo publico,
executando acdes publicas, controlado pelo publico, o que vale dizer, pelos
cidaddos. (CARVALHO, 2007, p. 32).

Nesse contexto, para Lenir dos Santos (2007), uma das preocupacoes
principais que deu origem a ideia das FEDP, foi o engessamento da administragao
publica. Entdo, a Unica resposta publica encontrada foi esta, que além de ser uma
forma melhor de gestdo nao contraria os principios do SUS e trata do
disciplinamento do Art. 37, inciso XIX da Constituicdo Federal, que exige a edi¢cédo de
uma lei complementar, definindo o campo de atuacao de fundacdes instituidas pelo
poder publico. Nesse sentido, a Constituicdo esta sendo cumprida.

Na concepcdo da autora, o alargamento das atividades do Estado exige
novas formas de gestao, dentre as quais, as terceirizadas, como as OS, as OSCIPs,
as cooperativas de servicos, fundacdes de apoio e parcerias publico-privadas,
dentre outras. Ou seja, a administracdo publica necessita da participacdo do setor
privado, “o publico ndo ira prescindir do setor privado”, sendo necessario
desenvolver mecanismos que “imponham rumos, diretrizes, metas e principios
publicos” (SANTOS, 2011, p. 81).

A realidade é que o binémio Estado-sociedade, publico-privado ndo podem
mais ser vistos como coisas antagdnicas; € necessario repensar esse
binbmio diante da realidade de que o Estado ndo pode prescindir do
privado, da sociedade, do administrado, do cidaddo como parte desse todo
(SANTOS, 2011, p. 82).

A fundacéo estatal, segundo a autora, integra o orcamento publico mediante o
contrato de gestdo com o governo, se constitui numa forma transparente e eficiente
na gestdo da coisa publica. Entretanto, deve-se exigir o cumprimento de metas,
custos, desempenho e qualidade, com supervisdo do Ministério da Saude. Na
concepcgao de Santos (2007) a “fundacado estatal € o avesso da privatizagéo” e se

insere como categoria de entidade publica e argumenta a autora que esta é:
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[...] integrante da Administragdo Publica, mas com a permisséo legal para
uma gestdo mais semelhante ao modelo privado, ainda que submetida aos
principios da Administracdo Publica e a outros regramentos compativeis
com o interesse publico (SANTOS, 2011, p. 79).

Para esta autora o modelo proposto tem sido mal interpretado, embora se
constitua um formato de gestdo que poderia vir a se caracterizar em uma forma de
“reestatizacdo dos servicos publicos que, por falta de modelos gerenciais
inovadores, estdo sendo geridos pelo setor privado” (SANTOS, 2011, p. 79).

Assim, tanto Santos (2007; 2011) como Carvalho (2007), compreendem que a
proposicdo colocada para administracdo gerencial dos servicos publicos, chamada
de fundacao estatal de direito privado, constitui-se em uma forma de reestatizar 0os
servigos publicos. E aqueles que se posicionam contrarios estdo interpretando muito
mal o sistema proposto, ao coloca-lo como privatizante.

Carvalho (2007) afirma que a critica que vem sendo realizada ao regime de
contratacao é infundada e argumenta que, no Brasil, existem dois sistemas basicos:
o celetista e o0 estatutario. E nenhum deles pode ser considerado como um
mecanismo de precarizagéo do trabalho. Na concepg¢éo do autor, o sistema celetista
pertence ao regime geral dos trabalhadores brasileiros, legalmente constituido.

Quando se refere as atribuices dos agentes politicos do governo, Carvalho
(2007) considera que os mesmos dever&do cumprir o que for determinado por lei, ou
seja, atender o0s cinco principios constitucionais essenciais: legalidade,

impessoalidade, publicidade, moralidade e eficiéncia. E reforca que:

Ja previstas e legalmente autorizadas pela Constituicdo essas fundacdes
ndo sao nenhuma inconstitucionalidade ou ilegalidade. O projeto de lei
encaminha a proposta de regulamentacdo que estava faltando, inclusive,
nenhum governo, pode, por livre arbitrio, decidir que n&o vai regulamentar
aquilo que a Constituicdo determina (CARVALHO, 2007, p. 32).

Na concepcado de Nelson Rodrigues dos Santos (2006), as fundacdes
publicas poderao vir a ser o fio da meada para a retomada da Reforma do Estado
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SUS, expressao que o autor utiliza como referéncia ao processo de construcao do
sistema publico e universal de saude criado na década de 1980 e que sofreu efeitos
da reforma neoliberal na década de 1990. Afirma que a Reforma do Estado trouxe
consequéncias negativas para as politicas publicas, como: a focalizacdo, a
segmentacdo, introducdo de uma légica produtivista e reducdo do financiamento da
saude.

Conforme esse autor, no processo de embate contra-hegeménico alguns
eventos que foram realizados entre 1995 a 2002, resultando em posicionamentos

importantes para a retomada da Reforma do Estado SUS, como:

a) Condenacdo de todas as formas de terceirizagOes/privatizagbes da
gestéo das unidades e servigcos governamentais de salde e;

b) Proposicdo de criacdo e efetivacdo de formas de combater dentro do
setor publico, o subfinanciamento, burocratismo, clientelismo, ineficiéncia e
ineficicia, por meio da profissionalizacdo do gestor publico, do concurso
publico, carreiras, adicionais por desempenho/resultados, contratos pela
Consolidacéo das Leis do Trabalho (CLT), efetivacdo do contole social dos
resultados, e em especial, as modalidades de autonomia gerencial
comprometida com o cumprimento de metas quantitativas de indicadores de
qualidade, contratadas pela Gestdo do SUS;

c) Nelas se encontram — ainda que na condicdo subalterna ou contra-
hegemébnica —, as raizes do atual esforco de criagdo das Fundacdes
Publicas ou Estatais, neste momento expresso no substitutivo do deputado
Pepe Vargas ao Partido Liberal Progressista (PLP) n. 92/2007, cuja versao
inicial esta laconica e vulneravel. (SANTOS, 2006, p. 124).

O processo é fundado na autonomia gerencial, contrato de metas e se
constitui um fundamental avanco para o SUS. Neste, perpassa o0 controle do
financiamento, gestdo dos recursos, inovacao da gestdo, como também a gestdo de
recursos materiais e humanos mediante os devidos tramites legais. Santos tece
consideracdes fundamentadas em direito publico e direito privado. Ele afirma que o
primeiro respalda as autonomias gerenciais e contratos com metas de qualidade,
sem precisar valer-se do campo do direito privado. Enquanto o segundo, nao se
destina, exclusivamente, a respaldar o mercado, nem a predacdo da coisa publica,
pois inclui também as entidades privadas sem fins lucrativos, que atendem ao
interesse publico e social (SANTOS, 2006, p. 124-127).
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Paim e Teixeira (2007) seguem nessa mesma linha, quando, analisando a
problemética da institucionalidade do SUS, destacam os “nds criticos” para a
retomada do projeto de Reforma Sanitaria. Consideram que a reforma gerencialista,
nos anos do governo FHC, desresponsabilizou o Estado com uma parcela
significativa dos direitos conquistados e criou varias formas de terceirizagdo como:
as OS, as Oscips, as Cooperativas e outras, além de precarizar o trabalho em
salude. Esses autores afirmam a necessidade de reforcar os propdésitos e principios
do SUS, com a construcdo de uma nova institucionalidade. Esta deve permitir as
seguintes diretrizes: “efetividade, resolutividade, legitimagédo, eficiéncia e
sustentabilidade”. Afirmam que a sustentabilidade apoia-se em cinco pilares: 1) o
econdmico-financeiro, 2) o juridico-legal; 3) o controle social; 4) a constituicdo de
sujeitos e; 5) a nova ‘institucionalidade’ (PAIM e TEIXEIRA, 2007, p. 1820).

Paim e Teixeira consideram que, de certa forma, os trés primeiros pilares sao
contemplados pelo SUS. Entretanto, os desafios e retrocessos se concentram nos
formatos institucionais que precisam ser resolvidos, com a criagdo de uma nova

institucionalidade:

O termo institucionalidade refere-se, em primeiro lugar, a configuracdo
institucional, ao desenho do SUS enquanto macro-organizagdo, composta
por um conjunto de instituicdes, situadas em vérias esferas de governo —
federal, estadual e municipal — que desempenham fung¢des diversas, como
financiamento, gestdo, prestacdo de servicos, formagdo de recursos
humanos e producéo de insumos (PAIM e TEIXEIRA, 2007, p. 1821).

Sustentando que o Estado brasileiro € moldado pelo patrimonialismo,
autoritoritarismo, burocratismo e colonizado por interesses privados, tais
pesquisadores argumentam a ocorréncia do retrocesso na gestdo do SUS, e que é
preciso definir um novo formato institucional, uma espécie de “blindagem” atraves de
um novo ente juridico, com logicas mais flexiveis, descentralizadas e mais ageis, 0

gue significa:
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[...] debrucar-se sobre os problemas e desafios que emanam da atual
configuracdo macro-organizacional do sistema e do processo de gestdo nos
varios niveis do sistema, de modo a subsidiar a identificacdo de propostas
alternativas que contribuam para o fortalecimento e a consolidacdo de
praticas coerentes com 0s principios e valores da Reforma Sanitaria (PAIM
e TEIXEIRA, 2007, p. 1821).

Conforme Paim e Teixeira (2007, p. 1824), a reforma neoliberal, instituida nos
anos 1990, defendeu a “publicizagdo” do Estado, tornando-o menos publico.
Portanto, a defesa de uma nova institucionalidade tem como objetivo resgatar e
garantir o carater publico do SUS. Esse caminho ndo tem, necessariamente, que

seguir pela subordinacdo a administracao direta do Estado.

Ao contrario do discurso da Reforma Neoliberal do Estado, publicizar o SUS
sem privatiza-lo significa assegurar uma autonomia relativa frente ao
Estado, aos governos e aos partidos politicos, a partir da concepgédo de
Estado ampliado. Tal proposta ndo deve ser confundida com
desresponsabilizacdo do Estado na garantia do direito & saude, mas um
esforco de submeté-lo ao controle publico e democréatico mediante a gestao
compartilhada pela sociedade civil, trabalhadores de salde e governo.
Universidades federais, fundacdes publicas, instituicbes de pesquisa e
agéncias de cultura tém experimentado arranjos organizacionais nessa
direcdo e poderiam ser um ponto de partida para enfrentar essa discusséo,
como sugere um dos seus formuladores: 0 SUS precisa caminhar em uma
formula intermediaria, que mantém o carater publico, mas precisamos
criar uma autarquia especial do SUS [...]. Um grande problema das
organizagdes estatais € a gestdo exclusiva através do governo e uma
autarquia especial ndo pode se transformar em instrumento partidario (PAIM
e TEIXEIRA, 2007, p. 1824)%.

E nesse contexto que Campos (2006) e Paim e Teixeira (2007) defendem a
criacdo das FEDP como uma alternativa contra as formas de privatizacdo que
fragmentam e desmontam a gestdo do SUS e em uma forma de inovacgéo
institucional para o enfrentamento da burocracia e das amarras da legislagcéo. O que
podemos perceber é que os intelectuais que protagonizaram a Reforma Sanitaria

renderam-se ao fundamento ilusério das FEDP e passaram a construir diversos

22 0 destaque em negrito é dos autores para indicar que as palavras sdo de outro autor: Campos,
(2006,p.98)
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argumentos na defesa dessa nova modalidade de gestdo do SUS, que, na verdade,
pretendia criar novos mecanismos de privatizacao.

Os argumentos e defesas do PLP 92/2007, realizados por esses intelectuais,
qgue tiveram um importante papel no processo de constru¢cdo do SUS, foram sendo
desconstruidos por entidades e profissionais na luta em defesa do SUS, que se
originou com o movimento sanitario e o projeto de Reforma da Saude nos anos de
1980. Portanto, cabe aqui trazer alguns posicionamentos de autores que Sao
contrarios ao referido projeto que pretendia criar as FEDP.

Uma das autoras que se posicionam contra as FEDP, afirma que para se
entender os paradoxos que sdo colocados entre o SUS legal (conquistado nos anos
1980) e o SUS real (instituido a partir dos anos 1990) é preciso compreender: o
contexto da crise contemporanea do capital, o papel assumido pelo Estado e
Sociedade Civil e a interferéncia dos organismos financeiros internacionais nas
politicas sociais (CORREIA, 2007, p.12-13).

Segundo Correia (2007), desde o final da década 1970, com a crise do capital
e 0 processo de reestruturacdo produtiva, a acdo do Estado vem sendo reduzida
num processo de recomposicdo da dinamica de producdo capitalista na perspectiva
de recuperacédo das taxas de lucros. Nesse sentido, as orientacdes dos organismos
financeiros internacionais, Banco Mundial e Fundo Monetéario Internacional (FMI),
aos paises em desenvolvimento, como o Brasil, tem se constituido de mecanismos
focalizantes, no qual o Estado s6 intervem em situacfes de maior vulnerabilidade
social, focalizando suas acdes na extrema pobreza, destinando ao mercado tudo
gue considera lucrativo.

Na concepcao de Correia (2007, p. 18), a contrarreforma do Estado vem
deformando as politicas sociais, transformando os direitos conquistados pelos
trabalhadores em politicas focais, esvaziando o carater universal e publico dos
servigcos sociais, destinando ao setor privado a gestdo da questédo social. Segundo

esta autora:

Observa-se a crescente tendéncia da utilizacdo do fundo publico para o
financiamento da acumulacdo do capital em detrimento do financiamento da
reproducéo do trabalho. O que esta em curso é o repasse dos custos de
reproducdo do capital para o conjunto da sociedade e para o préprio
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trabalhador, transformando-o em cidad&o-consumidor®® (CORREIA, 2007, p.
18).

O entendimento dessa autora é de que a saude € uma é&rea de grande
interesse do capital, pois nela se concentram as grandes industrias farmacéuticas,
de equipamentos, de insumos e grupos de seguradoras, planos de saude e de
prestacdo de servigos privados. Neste sentido, o Banco Mundial tém definido
diretrizes para a saude no Brasil que estdo pautadas na quebra da universalidade,
na ampliacdo da prestacdo dos servicos pelo mercado e na gestdo privada das
intituicbes publicas de saude. Ao Estado destina-se o papel de regulador e
financiador. Esse direcionamento é que tem servido de base para a criacdo das OS,
das Oscips e do projeto de FEDP, consolidando a contrarreforma do Estado
(CORREIA, 2007, p.19). Nesse sentido, a autora afirma que:

O eixo da proposta das Fundacdes Estatais é o contrato de gestdo. Nesta
perspectiva, as instancias centrais de gestdo do SUS ‘coordenardo as
fundagdes’. O Estado deixa de ser o executor direto dos servicos de saude
e passa a ser o coordenador desses servicos prestados pelas fundacgdes,
mediante repasse se recursos publicos. A privatizacdo acontece
exatamente nesse repasse de recursos publicos para setores nao
exclusivos do Estado. O projeto de Fundacgbes Estatais esta alinhado as
orientacdbes do Banco Mundial para a politica de salde brasileira,
compondo, assim, o quadro das contra-reformas do Estado brasileiro que
favorece o projeto do grande capital (CORREIA, 2007, p. 29).

Outra autora que tem afirmado a sua posicdo contraria as fundacbes e
quaisquer formato privatizante das politicas de seguridade social € Granemann
(2007; 2011)**. Na sua concepcdo, essa estratégia de criacdo das FEDP faz parte
do projeto de Estado do grande capital, que o governo Lula assumiu, dando

continuidade a contrarreforma instituida pelo governo FHC.

23 Destaque da autora para salientar que a expressao cidaddo-consumidor é utilizada por Mota
1995).

54 O texto de Granemann foi publicado inicialmente na Revista Radis, n°® 61, 2007, p. 33, Intitulado A
contra-reforma do Estado; Foi atualizado e publicado numa coletdnea de textos, organizado por
Bravo et al, ainda em 2007, intitulado Fundagfes Estatais: projeto de Estado do capital, e foi
reatualizado e publicado em 2011, na Coletdnea Cadernos de Saulde, organizada por Bravo e
Menezes. Como a versao 2011 é a mais atualizada, € com esta que estamos trabalhando.
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Segundo Granemann (2011, p.50) o projeto é orientado pelo Banco Mundial
(BM), no sentido de racionalizar os gastos publicos do SUS. O governo brasileiro,
utilizando as proposicdes do BM lancou o documento que trata da criacdo das
Fundacdes Estatais, através do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo.
No documento, a inten¢cdo era mudar o arcabouco legal para compatibiliza-lo com
modelos de gestao afinados aos interesses do capital. A pesquisadora Granemann

argumenta:

A contrarreforma estatal que permitiu a iniciativa privada transformar quase
todas as dimensbGes da vida social em negécios, ao definir de modo
rebaixado o que séo atividades exclusivas do Estado — acdo que permitiu a
entrega das estatais ao mercado pela via das privatizagfes — tem no Projeto
de Fundacgdo Estatal um estagio aprofundado da transformacgéo do Estado
minimo para o trabalho em maximo para o capital (GRANEMANN, 2011, p.
51)

Trata-se de um projeto privatizante das politicas sociais, e que, ao conceder
ao governo as ideias de agilidade e efetividade no atendimento, afeta diretamente os
direitos sociais garantidos constitucionalmente. Na concep¢do dessa autora, esse
projeto ndo se diferencia daquele criado com a contrarreforma do Estado
bresseriano. Pois, as FEDP passam a assumir a execucdo de atividades
consideradas nao exclusivas do Estado, que séo os servigos de assisténcia social,
educacédo, saude, ciéncia e tecnologia, meio ambiente, cultura, desporto, turismo,
comunicacao e previdéncia complementar do servidor publico.

Nesse sentido, de acordo com essa autora, a ideia de que as politicas sociais
podem seguir os mesmos moldes do sistema privado-empresarial, institui um fetiche
de que a légica do mercado, ou seja, do lucro, da concorréncia, da eficacia, da

eficiéncia, pode ser compativel com a logica dos direitos sociais. Adverte:

Ao subverter a forma institucional do Estado o mito da Fundacédo Estatal
absorve a ‘ossatura’ material dos interesses do mercado, por que
ideologicamente afirma a indiferenciacdo entre o publico e o privado e ao
enfatizar a gestdo e hipertrofiar o lugar da técnica sobre a politica faz a
politica do capital. O gerencialismo reivindicado amputa e despolitiza as
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relagBes de classe presentes nas politicas sociais (GRANEMANN, 2011, p.
51)

Esse fetiche oculta a esséncia dos processos gerados pelas relacdes
estabelecidadas entre o Estado e o Capital, legitimando a ordem capitalista,
utilizando a forma fundacéo estatal, que tem como contelddo a privatizacdo dos
servicos sociais, das politicas sociais, dos direitos dos trabalhadores
(GRANEMANN; 2011, p 52).

Outro ponto levantado pela autora sdo os efeitos nefastos da ofensiva
privatizante a classe trabalhadora, que esta enumera da seguinte forma: 1) a
contratacdo em regime celetista garante a sele¢cdo por concurso, mas nao a
estabilidade; 2) a remuneragdo € sudordinada ao contrato de gestédo, que fragiliza a
organizacdo da classe trabalhadora, o plano de carreira, o emprego e o saléario; 3)
por garantir imunidade tributaria ndo contribuir com o fundo publico. Por fim, a autora
ressalta a falta de controle social neste formato institucional, que na modalidade
empresarial, ndo se submete aos conselhos instituidos pelo SUS, seguindo
principios e fundamentos de controles corporativos cujos instrumentos sao tipicos da
iniciativa privada, ou seja, uma gestao colegiada composta por: Conselho Curador,
Diretoria-executiva, Conselho Fiscal e Conselho Consultivo Social (GRANEMANN,
2011, p.52-53).

Consideramos que nesse processo de discussdo das FEDP, o CNS exerceu
um papel fundamental na defesa do SUS, se contrapondo ao PLP 92/2007. Batista
Junior que exerceu a funcdo de presidente do CNS no periodo de 2006 a 2011,
exatamente na época em que ocorria a defesa, por parte de setores do governo
federal, deste formato institucional para o SUS. Batista Junior considera que a
criacado dessas FEDP nao contribui com a melhoria do atendimento, nao fortalece o
SUS e pode dificultar o controle social. Por outro lado, o fato dessas instituicbes n&o
estarem sujeitas a LRF, facilita a utilizacdo inadequada dos recursos publicos sem a
devida fiscalizacdo do seu destino e das formas de aplicagdo (BATISTA JUNIOR,
2007, p.3).

Afirma Batista Junior (2011a, p.3) que o sistema publico de saude vem sendo

desconstruido desde 1995, com o desmonte e transferéncia dos servicos
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especializados para a rede privada. Essa l6gica privatizante que perdurou durante a
era FHC, aprofundou-se na era Lula. Privatizaram as ac¢des de saude, em seguida a
forca de trabalho, e mais recentemente, privatizou-se a gestdo dos servi¢cos, acoes
gue tém intencao de inviabilizar e desconstruir o SUS.

De acordo com Batista Junior (2011, p.3), o SUS é um sistema contra-
hegemobnico e se constituiu em uma poderosa ameaga a acgao patrimonialista
historica presente no pais. Por ter sido pensado como uma politica de Estado
deveria estar imune as acdes depredadoras dos governos. No entanto, tem

enfrentado diversas ofensivas privatizantes, que tém ameacado a sua consolidacao:

Desde a contratacdo de servigos dos mais simples aos mais especializados,
em substituicdo ao publico, passando pela intermediacdo de mao de obra
por meio de empresas e cooperativas, até a entrega da prépria gestdo dos
servicos publicos a grupos privados, tudo no sistema foi transformado num
grande e privilegiado balcdo de negdcios, as ‘parcerias’, para atendimento
dos mais variados interesses (BATISTA JUNIOR, 2011, p. 3).

Na concepcao desse autor, existem solucdes para os problemas enfrentados
pelo SUS. E cita a necessidade de: democratizacao e profissionalizacdo da gestao,
garantia de autonomia administratriva e orcamentaria, combate a corrupcdo e as
ingeréncias politico-partidarias e definicdo de um financiamento adequado, pactuado
de acordo com as reais necessidades da populacédo. Sugere ainda, a criagcdo de um
servico civil de carreira Unica para todos os profissionais da saude (BATISTA
JUNIOR, 2011, p.3) e como forma de fixar, estimular, criar vinculos com os servigcos
€ preciso constituir plano de carreira, capacitando e oportunizando os profissionais
ampliarem suas possibilidades e crescimento.

Para Batista Junior, o projeto de FEDP tem como argumento a modernizagao
na gestdo do atendimento, mas na verdade trata-se de uma forma de instituir
parcerias entre o Estado e o setor privado. Se constitui em mais um mecanismo de
canalizar os recursos publicos, ja escassos, para aumentar 0s investimentos no
mercado, favorecendo a reproducdo do capital. Ou seja, € mais uma forma de
financiar os agentes privados com recursos publicos. A ideia de crise do servigco

publico sdo estratégias de privatizacdo. Sao 0s proprios governantes que
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desencadeiam a crise com o uso inadequado dos recursos publicos, com a

corrupgdo, a ma gestado, o superfaturamento, as irregularidades nas contratagdes,

nas compras de equipamentos, medicamentos e na falta de investimento na coisa

publica. Isso gera um circulo vicioso que desemboca nha precarizacao do trabalho e

nas deficiéncias do atendimento em saude.

O Projeto de Lei Complementar, PLP 92/2007, enfrentou resisténcias por

parte de varias entidades e movimentos sociais. Em varios eventos a discussao foi

levantada como forma de impedir a aprovacao do referido projeto. Como exemplos,

podemos citar:

O 52° Conselho do ANDES Sindicato Nacional (CONAD), realizado em
Sao Luiz (MA) entre 26 e 29 de julho de 2007, no qual foi aprovada a
Carta de Sao Luiz, constando dentre as propostas a articulacdo com
movimentos e organizagcbes contra a privatizacdo da salde,

denunciando e lutando contra a aprovacéo do PLP 92/2007;

O Seminario Nacional dos Hospitais Universitarios, organizado pela
Federacdo de Sindicatos e Trabalhadores das Universidades
Brasileiras (FASUBRA), realizado em Belo Horizonte nos dias 18 e 19
de agosto de 2008, que teve como um de seus pontos de discusséo a
luta contra o PLP 92/2007;

O langcamento do Férum Nacional Contra o PLP 92/2007 em 02 de
junho de 2009;

A Plenaria Nacional dos Conselhos de Saulde realizada em Brasilia em
03/06/2009, com manifestagcbes em defesa do SUS e contra as

privatizacdes, particularmente contra a aprovacao do PLP 92/2007;

O Seminario Nacional de Servigco Social na Saude em Olinda (PE),
realizado entre os dias 08 a 10 de junho de 2009, no qual foi aprovada

uma mocao de repudio contra o PLP 92/2007;
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e Ato publico realizado em Brasilia no dia 17/06/2009, para onde foram
varias caravanas em defesa do SUS de todo o pais, num dia nacional

de luta contra as FEDP.

Apesar de todos os argumentos construidos por intelectuais que tiveram um
importante papel na construcdo do SUS, mas que se renderam ao processo de
privatizacdo do sistema defendendo as FEDP, as discussbes contrarias a esse
processo, as denudncias realizadas pelo Conselho Nacional de Saude, os protestos e
atos realizados por entidades sindicais e profissionais em todo o pais, renderam
uma grande vitoria, pois o PLP 92/2007 foi abortado em 09 de julho de 2009. A
noticia foi publicada em informativos das entidades que se articularam contra o

projeto como uma vitoria dos movimentos sociais.

O ministro da salde José Gomes Tempordo anunciou nesta quinta-feira, 9
de julho, que nao lutara mais pelo projeto de lei complementar PLP 92/2007,
gue transfere a responsabilidade da gestao de servigos publicos da Saude a
‘Fundagbes Estatais de Direito Privado’. Em reunido com o presidente do
Conselho Nacional de Saude (CNS) Francisco Juanior e o presidente da
Camara dos Deputaso Michel Temer, Tempordo disse que o governo esta
compreendendo o posicionamento dos movimentos sociais que visitam com
frequencia o Palacio do Planalto e o Congresso Nacional. O Ministro
declarou que é fundamental que a socidade brasileira perceba e defenda a
existéncia do SUS’. Assessores diretos informaram que o ministério ja
admite uma proposta alternativa e precisa do apoio das entidades. ‘O
ministro ndo abrira mao de melhorar a qualidade da gestdo na saude’
(CFESS, 2009).

Entretanto, outra ofensiva privatizante foi desencadeada e dessa vez, voltada
particularmente, para os hospitais universitarios, o que nao descarta a possibilidade
de sua ampliacdo futura, ou seja, se estar gerando um novo mecanismo de
privatizacdo que podera se estender para os demais hospitais publicos. Estamos
falando da Empresa Brasileira de Servicos Hospitares, que trataremos no préximo

item.

3.3.4 Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH)
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A Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares foi instituida em 15 de
dezembro de 2011, através da Lei 12.550/2011. Seu Estatuto Social foi aprovado
com a instituicdo do decreto 7.661, de 28 de dezembro de 2011. E em fevereiro de
2012, o presidente da empresa foi nomeado juntamente com quatro diretores, que
passaram a realizar os contatos com as universidades federais, no proposito de
firmarem os contratos e assumirem a gestao dos Hospitais Universitarios (HUS).

Esse processo teve inicio com a instituicdo da Medida Provisoria (MP)
520/2010, editada no final do mandato de Lula, autorizando ao Poder Executivo a
criar uma empresa publica sob a forma de sociedade andnima® e com
personalidade juridica de direito privado. Conforme essa MP, a empresa estaria
vinculada ao Ministério de Educacdo e deveria dispor de patriménio proprio. Sua
sede e foro seriam em Brasilia e a mesma poderia criar e manter escritorios,
representacdes, dependéncias e filiais em outras unidades da federacdo (MP
520/2010).

A finalidade da EBSERH seria de prestar servicos de assisténcia médico-
hospitalar e laboratorial, assim como realizar “servigos de apoio ao ensino, pesquisa,
ao ensino aprendizagem e a formagdo de pessoas no campo da saude” (MP
520/2010).

De acordo com Pilotto (2012), o debate acerca dos problemas enfrentados
pelos HUs veio se estendendo desde a década de 1990. Especialistas em gestéo da
saude vinham alegando a existéncia de uma crise nesses hospitais. Segundo este
autor, a crise teve sua origem em varios problemas, como: congelamento dos
valores da tabela SUS em 1996; falta de concurso publico para contratacdo de
pessoal; processos de terceirizacdo; reducdo do financiamento federal;
endividamento dos HUs, em funcdo da falta de financiamento e outras
consequéncias, como reducdo de leitos e servi¢cos, sucateamento, terceirizacao,
quarteirizacdo, dentre outros. No entanto a logica que se disseminou foi a de que
tais problemas seriam resultantes da ineficiéncia na gestdo dos HU’s, e foi com tal
argumento que a MP 520/2010 foi editada.

?® De acordo com Rodrigo Valente a Sociedade Andnima é “um modelo administrativo que visa lucro,
através da abertura do seu capital ao mercado de acoes” (Cf.
http://www.adunifesp.org.br/artigo/medida-provisoria-520-ameaca-carater-publico-dos-hus).
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Em 2011, a referida Medida Proviséria foi transformada na Lei 12.550/2011.
De acordo com um manifesto elaborado pela Frente Nacional contra a privatizacéo
da saude (2012), a implantacéo dessa empresa foi uma afronta o carater publico dos
HUs; desrespeitando a autonomia universitaria; ameacando a liberdade de pesquisa,
além de causar danos aos servidores com a flexibilizagado das rela¢des de trabalho,
prejudicando também a populagcdo usuéria dos servigos, pois na medida em que
privatiza, entregando os hospitais ao sistema mercantilista, dificulta ainda mais o
acesso aos Servigos.

A Frente Nacional tem realizado manifestacdes e resisténcia a implantacao da
referida empresa desde que a MP 520/2010 foi editada. A luta da Frente Nacional e
dos Féruns em defesa da saude é pelo SUS 100% publico e essa estratagia de
privatizagdo dos HU’s representa um enorme retrocesso no garantia do sistema
universal.

A criagdo da EBSERH se constituiu em mais um mecanismo de
aprofundamento do processo de privatizagdo dos servigos iniciados com a Reforma
do Estado desde os anos de 1990, com a criagao das OS e OSCIP’s. Trata-se da
continuidade da légica gerencial e da mercantilizacdo dos servicos de saude. Nesse
processo se institui uma reconfiguracdo das universidades federais que passam a
inserir no seu interior, através de contrato, uma empresa publica de direito privado,
gue tem como finalidade a gestdo e o controle dos hospitais-escola, que sao
patrimdnio das universidades federais.

Trata-se de 46 hospitais universitarios em todo o pais, segundo informacao
Cislaghi (2011). Na concepcdo dessa autora o debate sobre a EBSERH esta
relacionado com a contrarreforma do Estado que veio ocorrendo no Brasil desde a
década de 1990. Sua génese estd no processo de acumulacdo do capital,
particularmente o financeiro e da reducédo dos custos do Estado com as politicas
sociais. De acordo com Cislaghi (2011), tal situacédo, parte das recomendacoes
realizadas pelos organismos financeiros internacionais como a Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS), o Banco Mundial e o FMI. No Brasil essa intervencéo se inicia com
a discussdo da necessidade reestruturacdo dos HUs, desde 2010. Segundo a

autora,
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Em marco de 2010 ocorreu em Brasilia um evento que reuniu o Ministério
do Planejamento, da Saude e da Educacéo, os gestores dos 46 hospitais
universitarios além do Banco Mundial e representantes da Espanha, de
Portugal e dos Estados Unidos, expondo seus modelos locais. No Brasil
foram considerados exemplares as experiéncias de Sdo Paulo baseadas
em organizacdes sociais e do Hospital das Clinicas de Porto Alegre que é
uma empresa publica de direito privado. Nas palavras do diretor de
Hospitais Universitarios e Residéncias em Saude da Secretaria de
Educacdo Superior do MEC, José Rubens Rebelatto “este encontro nos
indicara caminhos para o processo de reestrututuragcdo que esta em curso”,
referindo-se ao REHUF — Programa Nacional de Reestruturacdo dos
Hospitais Universitarios Federais. No mesmo evento anunciou-se o
empréstimo 756 milhdes para financiamento desde programa, recursos
oriundos do Banco Mundial (CISLAGHI, 2011, p.56).

As diretrizes do Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais (PNRHUF) definiram a necessidade de se estabelecerem
novos mecanismos de financiamento compartilhados progressivamente entre o
Ministério de Educacao e Cultura (MEC) e Ministério da Saude (MS), melhoria nos
processos de gestdo, adequacdo da estrutura fisica, recuperacdo e modernizacao
do quadro tecnoldgico, reestruturacdo do quadro de recursos humanos e
aprimoramento e incorporacdo de novas tecnologias (CISLAGHI, 2011, p.60). De
acordo com essa autora, antes que este programa de reestruturagdo pudesse ser

efetivado o governo Lula assinou a medida provisoria para a criacdo da EBSERH.

A ‘urgéncia da medida foi justificada pela necessidade de resolver o
impasse dos terceirizados dos hospitais universitarios federais visto que o
TCU declarou ilegal a situacéo de 26 mil contratados precarizados e deu um
prazo até 31 de dezembro de 2010 para que 0 governo resolvesse a
situacdo (Acordao 1520/2006). SO que essa determinacdo do TCU ocorreu
em 2006. O governo teve quatro anos para fazer concursos publicos
repondo o quadro de servidores e ndo o fez. Confirma-se, entdo, a intencéo
do governo de retirar a gestdo dos hospitais universitarios das méaos das
universidades por meio de um modelo de gestdo de direitos privado
(CISLAGHI, 2011, p.60).

Segundo Pilotto (2012), os HU’s até a década de 1980 tinham como missao
serem hospitais-escola. Com a reforma sanitaria estes passam a integrar a rede

SUS passando a ter como missao ensino e assisténcia, sendo hospitais de
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referéncia no atendimento secundério e terciario. O financiamento desses hospitais
deveria ser executado pelos Ministérios da Educacdo, Saude e Ciéncia e
Tecnologia. Entretanto, varias dificuldades foram sendo colocadas ao longo da
década de 1990 em relacdo ao financiamento, desde o congelamento da tabela de
procedimentos do SUS, a falta de concurso publico para contratacdo de pessoal,
gerando e ampliando formas precarizadas e terceirizadas de contrato, dentre outras
situacdes que foram reduzindo a capacidade e qualidade desses hospitais.

Neste sentido, a criagdo da EBSERH foi apresentada como alternativa para
solucionar os problemas gerados ao longo dos anos de descaso, subfinanciamento,
de sucateamento e terceirizacdo dos HUs. Na realidade se instituem novos
mecanismos que reforcam a privatizacdo desses hospitais, ndo exclui os servicos
terceirizados e, além disso, quebra a instabilidade dos servidores publicos, pois a
legislacdo altera o regime de contratacdo. Assim, desconstroi a universidade publica
na medida reduz a sua autonomia, além de atingir a indissociabilidade entre ensino,
pesquisa e extensao.

A EBSERH é uma empresa publica de direito privado que tem como
finalidade a prestacdo de servicos médicos, hospitalares, ambulatorial e de apoio
dagndstico e terapéutico, segundo o art. 3° da Lei 12.550/2011. Ressalta esta lei que
0S servicos prestados sdo gratuitos e deve ser considerado o art. 207 da
Constituicdo Federal que se refere a autonomia universitaria.

No Estatuto Social da EBSERH, o artigo 6° refere-se ao capital social, que
corresponde a 5.000.000.00 (cinco milhdes) em propriedades da Unido, que podera
ser aumentado e integralizado com dotacbes do orcamento federal. Dentre as
competéncias da empresa estdo: a administracdo dos hospitais e execucdo de
servicos médico-hospitalares, ambulatorial e de apoio diagndstico terapéutico. Além
de prestar servigcos de apoio ao ensino, pesquisa e extenséo e formacéo de pessoas
no campo da saude publica.

Os servigcos dessa empresa serdo prestados aos hospitais vinculados as
universidades federais, mediante a formalizagdo de contrato que contenham metas
de desempenho, com indicadores e prazos de execucdo e a sistematica de

acompanhamento e avaliagdo. A EBSERH é formada pelos seguintes o6rgaos
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estatutarios: Conselho de Administracdo, Diretoria Executiva, Conselho Fiscal e
Conselho Consultivo.

Os argumentos que levaram a criacdo da EBSERH, além do processo de
reestruturacdo dos HU'’s, passam também pela justificativa de racionalizacdo e
modernizacdo da administracdo publica. O governo federal ndo resolveu a situagédo
dos HU’s em relagao ao subfinanciamento, as formas ilegais de contratacdo e ndo
permitiu as condicdes necessarias para uma gestdo publica desses hospitais. E
considera a EBSERH como a solucdo necessaria aos problemas criados ao longo
das décadas. Se mantém as ideias produtivistas, gerenciais, de flexibilizacao,
reducdo de gastos, otimizacdo de recursos, aumento de producéo, modernizagcao
estrutural e tecnolégica.

De acordo com Granemann (2012), o problema da Lei 12.550/2011 esta
principalmente no seu art. 1°, paragrafo 2°, que se refere a criacdo de empresas
subsidiarias para a gestdo dos HU’s, que nédo estdo claras como serdo, é por meio
desse mecanismo que a privatizacdo se revela. Pois se as subsidiarias de
constituirem como sociedades andnimas poderdo se organizar por acoes, realizar
aplicagées no mercado financeiro e utilizar os HU’s como mecanismo lucrativo.

Granemann (2012) chama atencdo para o que representa hoje os HU'’s
existentes no pais, um patriménio publico, pois este conjunto de hospitais possui:
potencial tecnologico, dispondo de equipamentos de alto nivel; acumulo de
conhecimento, com pesquisa de ponta e capacidade operativa. Neste sentido, os
HU’s sdo produtores e disseminadores de conhecimento, com capacidade de
producéo e de inovacédo tecnoldgica, sdo instituicbes que realizam atendimentos de
média e alta complexidade e que estdo na mira da privatizacao.

A luta: em defesa dos HUs tém se constituido como um dos objetivos
principais da Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude, apoiando 0s grupos
de resisténcia no interior das universidades contra a assinatura dos convénios com a
EBSERH.

Estes projetos privatizantes tém se materializado no cotidiano dos servigos
de saude no Brasil, exercendo um efeito particularmente excludente e focalizante
nas cidades do interior do pais nas quais as dificuldades de acesso aos servi¢cos séo

extremamente precarios, o que torna a populagdo dependente dos favores, sujeitas
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ao clientelismo, e onde as dificuldades de universalizacdo da saude se colocam,
principalmente pela vinculagdo de dependéncia do publico ao privado. Servicos que
sdo controlados pelos grupos das elites politicas locais. E 0 que abordamos no
préximo capitulo: como ocorrem as relagcdes entre o publico e o privado na cidade de
Mossoro — RN.
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CAPITULO 4 A CONSTITUICAO DO SISTEMA DE SAUDE EM MOSSORO

“O SUS é nosso nio tem conversa nio, melhorar
os servigos nido é privatizagdo” (Frente Nacional
Contra a Privatizagio da Saude).

Partindo da hipétese de que as relacbes entre o publico e o privado na
saude dificultam a concretizacdo da universalidade no SUS, a intencdo neste
capitulo é de analisar as relacfes entre o publico e o privado na saude em Mossoro
(RN), identificando as forcas ou grupos que atuam no comando do sistema a nivel
local, bem como os rearranjos politicos e econdmicos que tem sido impressos no
sentido de priorizar o atendimento privado em detrimento do publico e que se
constituem em mecanismos de reducao, retracéo e de negacao da universalidade do
sistema.

Para tanto, consideramos necessaria uma apresentacdo da cidade que se
constitui universo empirico de nosso estudo. Em seguida, adentraremos no processo
de organizacdo da saude em Mossoro, focando as relacbes estabelecidas entre o
publico e o privado, enfatizando, posteriormente, as forcas e grupos que tém
assumido o comando da saude, bem como as implicacdes dessas relacdes na

efetivacdo da universalidade.

4.1 - Conhecendo a cidade de Mossor6 (RN):

N&o temos a intencdo de esgotar o conhecimento da histéria de Mossoro,
mas apenas de realizar algumas aproximacdes que Sa0 necessarias para situar o
nosso objeto de estudo. Compreendemos que um determinado processo de
institucionalizagdo da saude néo se refere exclusivamente a uma situacao local, de
uma cidade do interior nordestino, por exemplo, mas resultado da formacao sécio-
histérica do nosso pais e de sua insercao na politica econémica mundial, tal como ja

indicamos em capitulos anteriores.
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Mossor6é € uma cidade do interior do Rio Grande do Norte (RN) que se
originou a partir da sua exploracdo agricola, pecuaria e mineral, na qual foi se
desenvolvendo o comeércio e se expandiu a partir das possibilidades ordenadas no
decorrer do crescimento econémico do pais.

Alguns relatos de pesquisadores norte-rio-grandenses®® mostram que o
surgimento da cidade esteve vinculado a formacao de fazendas de gado, que foram
sendo instaladas nas proximidades do rio, onde foram construidas uma igreja, (hoje
Catedral de Santa Luzia) e as primeiras habitacdes. De acordo com Camara et all
(2007), o processo histérico de exploracdo de Mossor6 passou por varias
especializacbes como pecudria, emporio comercial, extracdo mineral, agroinddstria,
extracao do petréleo, fruticultura irrigada e outras riquezas.

Um historiador potiguar afirmou, em 1953, que: “Mossord ndo cabe num
livio. Merece oportunamente mais dois” (CASCUDO, 2010, p.7)?’. Entdo, se ha
sessenta anos eram necessarios mais de dois livros para contar a histéria de
Mossoro, hoje precisariamos de muito mais, pois esta se transformou numa cidade
de crescimento bastante acelerado nas trés ultimas décadas. Situada na regido
oeste, € conhecida por seu clima quente e semiarido, assim como pelas aguas
térmicas que jorram de seus pocos hidricos em alta temperatura. Ocupa uma area
de 2.110,21 km’, a densidade demogréfica de 101,47 hab/km’. Localizada entre
Natal, capital do estado, a 277 Km e de Fortaleza, capital do Ceara, a 260 Km, tem
essas duas capitais tanto como vias de acesso comercial, como referéncias para
atendimento a demanda de outros servicos, como o de saude, principalmente para
0s casos de média e alta complexidade. Isto ocorre quando o municipio ndo atende
a demanda, seja por falta de equipamentos ou pelo volume de atendimentos.

A economia mossoroense esta fundada no tripé produtivo da extracdo do sal
marinho, do petréleo e da fruticultura irrigada. Embora outros produtos tenham
contribuido com o desenvolvimento econémico da cidade, como: o algodédo, o 6leo
de oiticica, a cera de carnatiba® e o sal, que sempre fez parte desse processo. Mas

recentemente, a partir do final dos anos de 1980, comecaram a se destacar a

%6 cascudo (2010); Felipe (2001); Rocha (2009); Souza (2010).

2 Edicdo especial publicada através do projeto Acervo Virtual Oswaldo Lamartine Faria. Disponivel
em: www.colecaomossoroense.org.br

?8 Estes trés ltimos, ou seja, o algod&o, o 6leo de oiticica e a cera de carnaliba se destacaram até a
década de 1970, enquanto o sal marinho mantém sua produc¢é&o até hoje.
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fruticultura irrigada e o petrdleo. Assim sendo, acelerando a ampliacdo econdmica e
populacional, fez de Mossoré “uma das cidades que mais se desenvolveram no
interior do nordeste” nas ltimas décadas®.

Os dois grandes produtos naturais que mais contribuiram para a expanséo
econdbmica de Mossord, gerando a concentracdo de riqueza e a consequente
desigualdade social, se destacam ainda hoje: O ouro branco (como é conhecido o
sal marinho) e o ouro negro (o petréleo).

O sal foi um dos primeiros produtos explorados economicamente em
Mossord, o que deu a cidade os primeiros impulsos de crescimento. Parte das
salinas de onde se extrai o produto situa-se nas vizinhas cidades litoraneas: Areia
Branca, Grossos e Macau. As primeiras salinas exploradas na regido datam de
1802. Mas, desde a colonizacdo, ja era de conhecimento dos exploradores a
existéncia desse produto natural na regido. Atualmente, os maiores produtores de
sal no RN sdo: Galinhos, Guamaré, Macau, Areia Branca, Grossos e Mossoro.

Mossord ndo é uma cidade litorAnea, mas, como esta nas proximidades do
litoral, a cerca de 42km da praia de Tibau (do Norte), 46km de Grossos e 45km de
Areia Branca, constitui-se produtora de sal pelas caracteristicas climaticas, com
temperaturas de 24° a 35° e baixo teor de umidade do ar, produzindo uma
evaporacao elevada que faz com que a intensidade da irradiagéo solar, a velocidade
dos ventos e a impermeabilidade do solo assegurem a producéo do sal*°.

As salinas passaram constantemente por periodos ciclicos de alta producéo
e de fortes crises. Na década de 1960, por exemplo, a crise resultou da necessidade
de mecanizacgéo e, no final da década de 1980, houve uma forte queda nos lucros,
provocada pela crise econémica mundial e dire¢do da politica econémica brasileira,
situacdo que permaneceu durante o governo Sarney até o governo FHC. A partir de
2005, a producdo e comercializagcdo de sal retomaram seu crescimento,
aumentando o faturamento, enriguecendo os donos das salinas, como afirma um

blog jornalistico da cidade:

 Jornal de Fato, Mossor6, 29/09/2010 (www.defato.com.br)
% parte dessas explicacdes estdo disponiveis no site: (http://salnautico.com.br/historia).
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Hoje sdo homens ricos, bem mais ricos do que eram antes. Desfilam em
Land Rover, moram em mansdes, compraram pequenos avides e outros
‘luxos’. O RN é responsavel por 95% do sal que hoje esta na mesa do
brasileiro, também na indulstria quimica e também em muitos paises
gelados. O sal é usado para degelo e pagam a tonelada em délar. E é ai
onde mora o pulo do gato. A tonelada do sal chegou a custar 40 délares.
Mas, no entanto, os invernos fortes de 2004, 2005, 2008, 2009, destruiram
0s tanques das salinas da regido do Delta do Piranhas/Agu e Apodi
Mossoré. Reduziu a producdo e o prego da tonelada de sal passou a ser
regulado pela regra do mercado capitalista: maior procura, menos produto,
preco dispara.

Hoje a tonelada de sal custa em média 150 dolares. Os salineiros
aprenderam a férmula de fazer dinheiro e hoje trabalham em conjunto. O sal
€ o0 ouro branco extraido de uma mina inesgotavel controlada pelos bardes
da modernidade.*".

No caso do petréleo, foi um sonho que se tornou realidade no RN na década
de 1980, de acordo com Rodrigues Neto (2007). A descoberta do produto ocorreu no
século XIX, em 1853, pelo padre Floréncio Gomes de Oliveira, registrando a
existéncia de uma substancia betuminosa no RN e Ceara. Em 1908 esta foi
identificada pelo farmacéutico quimico Jerébnimo Rosado, na Vila de Caradbas, que
sugeriu sua utilizagcdo na iluminacdo da Vila (acender lampides e lamparinas). Em
1920, o gedlogo Luciano Jacques de Moraes sugeriu, junto ao governo brasileiro,
pesquisas do petréleo na regido Nordeste, mas somente na década de 1950 é que
essas pesquisas foram iniciadas e este geologo reafirmou a existéncia de reservas
de minerais radioativos no RN.

Segundo Rodrigues Neto (2007), entre os anos de 1945/47 alguns gedlogos
ja haviam confirmado a existéncia de petréleo no solo potiguar, mas, somente em
1965 é que uma equipe da Petrobréas realizou um estudo detalhado da geologia da
regido. Em 1966, quando a Prefeitura Municipal de Mossoré perfurava pogos para
extracdo de agua, indicios de petréleo foram encontrados, mas os geodlogos da
Petrobrds ndo consideraram suficiente para a exploracdo. Entretanto, foi em 1979
gue a descoberta se concretizou, na perfuracdo das piscinas do Hotel Thermas de
Mossoro.

Foi a partir da instalacdo de uma base da Petrobras em Mossoré que a cidade

se tornou o principal polo econdmico do RN, acelerando o processo de urbanizacao

3 hitp://www.nominuto.com/blog/retrato-do-oeste/sal-marinho-e-hoje-o-ouro-branco-de-mina-
inesgotavel-qgue-gera-baroes-no-rn/23763/



http://www.nominuto.com/blog/retrato-do-oeste/sal-marinho-e-hoje-o-ouro-branco-de-mina-inesgotavel-que-gera-baroes-no-rn/23763/
http://www.nominuto.com/blog/retrato-do-oeste/sal-marinho-e-hoje-o-ouro-branco-de-mina-inesgotavel-que-gera-baroes-no-rn/23763/
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e expansédo da cidade. De acordo com Rocha (2009), nesta época, 0 municipio era
pouco desenvolvido e sem estrutura, ndo havia condi¢cdes infraestruturais para
atender a populacdo crescente que migrou em funcdo do funcionamento da

empresa. Conforme essa autora:

A expressdo resultante desse processo caracteriza-se pelo crescimento
acelerado do espaco ocupado pelo urbano, aumentando sua area territorial
com inclusdo de areas até entdo de caracteristicas rurais. Esses espagos
sofrem profundas modificagbes estruturais em termos ocupacionais e
sociais, pela indicagdo do aspecto de mudanga na estrutura
socioecondmica. Modificag6es que expressam ndo apenas a diminuicdo da
participagdo da populacdo economicamente ativa no Setor Primario, mas
um aumento de pressao por emprego no Setor Secundario e, sobretudo, no
Terciario (ROCHA, 2009, p.108).

Configurou-se, assim, um novo cenario no qual o espaco urbano cresceu com
a expansao de outros setores econdmicos que foram beneficiados com a instalacéo
da empresa petrolifera, tais como: hotéis, restaurantes, supermercados, centros
comerciais, setores imobilidrios, empresas prestadoras de servicos e outras,
transformando a estrutura da cidade e provocando um deslocamento populacional.
Essa acelerada ocupacdo do espaco urbano trouxe, consequentemente, varios
problemas sociais que se avolumaram, demandando o desenvolvimento de politicas
sociais, dentre as quais, a de saude.

Outro produto que se destacou na expansado econdmica que ocorreu a partir
dos anos de 1980 foi a fruticultura irrigada. De acordo com Silva (2006), a producao
de frutas irrigadas em Mossord teve inicio na década de 1970, ocorrendo uma
expansdo nas décadas de 1980 e 1990. Esse periodo vai se configurar um grande
complexo de producéo de frutas frescas destinadas a exportacéo, inserindo-se no
processo da globalizacdo. Com a reestruturagdo produtiva houve alteragdo “na
constituicdo dos produtos cultivados, na base técnica da producdo, na estrutura e
posse da terra, nos encadeamentos anteriores e posteriores ao processo de
producao e, também, alteragcbes na estrutura do emprego na regiao” (SILVA, 2006,
p.250).
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Segundo este autor, a forma de insergéo nessa economia globalizada tende a
ser diferenciada e heterogénea nos varios espacos do pais. Essa diferenciagdo pode
provocar um aprofundamento das desigualdades socieconémicas, caso ndo sejam
institucionalizadas as politicas sociais que revertam essa situacdo, pois uma das
principais caracteristicas da desigualdade no Brasil situa-se na forma de distribuicao,
concentracdo e posse dos bens, dentre os quais esta a terra. E, em Mossorg, a
desigualdade foi sendo ampliada, com o fenbmeno do crescimento progressivo e
acelerado da regido, muito embora, de uma forma geral, os indicadores do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) apresentem melhoria nos niveis gerais de vida da
populacao.

Conforme informagfes do Plano Municipal de Saude de 2005/2009, com base
em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano, entre os anos de 1991 a 2000, o
crescimento foi de 15,75% e o IDH, neste periodo, passou de 0,635 para 0,735. No
censo realizado pelo IBGE, em 2010, o municipio de Mossord apresentou uma
populacdo estimada em 259.886 habitantes, estando mais de 90% dessa populagao
concentrada na zona urbana.

Freire (2009), com base nas informacfes de pesquisa do IBGE acerca do
Produto Interno Bruto (P1B) dos municipios brasileiros entre os anos de 2003 a 2007,
afirma que o PIB de Mossoro, neste periodo, foi superior as outras cidades do Rio
Grande do Norte e assinala que existe uma grande concentracdo de renda no RN,
na qual os 10% mais ricos ganham 18 vezes mais que os 10% mais pobres, e
argumenta que “se toda a riqueza produzida em um ano pela industria,
agropecuaria, servicos (entre eles a administragdo publica) fosse dividida entre seus
habitantes, cada mossoroense deveria receber R$ 11.419,00 anualmente”.

O PIB de Natal, capital do estado no periodo assinalado, ou seja, 2003/2007
alcancou R$ 10.362,00. E o de Parnamirim, cidade onde concentra um grande polo
de industrias do RN, onde estédo localizados a base da aeronautica e 0 aeroporto
internacional, o PIB chegou & R$ 8.121,00. O crescimento do PIB de Mossoro6 foi
superior ao destas duas cidades no referido periodo e nos permite concluir que esta
cidade possui grande um potencial de crescimento econdmico justificando, entéo, a

disputa pelo poder politico e, consequentemente, pelo controle do fundo publico.
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Mossoré cresceu e tomou forma de cidade grande, embora com
caracteristicas culturais ainda provincianas®’. Na sua configuracdo estrutural, com
altos edificios, surgiram condominios de luxo, belas pracas, hotéis, lojas,
hipermercados e aumentou consideravelmente o volume de veiculos nas ruas,
causando problemas de transito®. Cresceu também a concentracéo de renda nas
maos de poucos, a desigualdade social, com o aumento da pobreza, indigéncia,
desemprego, subemprego, a cidade pacata experimentou a violéncia dos assaltos
nas ruas, dos constantes assassinatos, levando a imprensa local a fazer a contagem
diaria®*.

Tais problemas séo determinados pelas contradi¢cdes da sociedade do capital,
0 que faz de Mossor6 uma cidade cujos problemas vém sendo ocasionados pelo
rapido e intenso processo de crescimento e urbanizacdo. Sobre esta questao,
Pequeno e Elias (2010), a partir de uma pesquisa realizada acerca das tendéncias
da urbanizagdo dos espacos nao metropolitanos, afirmam que, entre 0S processos
de verticalizacdo e horizontalizacdo em Mossord, cresceu a desigualdade na
ocupacdo do espaco urbano, predominando uma concentracdo fundiaria e
ampliando a favelizacao.

Além disso, a estrutura das politicas sociais publicas sempre foi configurada
por relacdes clientelistas, patrimonialistas, regadas pelo favoritismo politico, gestada
numa determinada forma de poder caracteristico das cidades do interior brasileiro,
particularmente, o nordestino, que tem por tradicdo historica a seca, a miséria
gerada pela falta de producéo agricola nos periodos de estiagem, que tém como
saida a submissdo aos que detém o poder econdmico.

De acordo com Felipe (2010), a cidade € fundada na dominacdo de uma
familia que se instalou na cidade por volta da década de 1940, trata-se, segundo

este autor, de um grupo “oligarquico familiar que surge como poder politico local

*20 termo provinciano aqui tem o sentido de interiorano, ou seja, que mantém uma cultura cujos
costumes, forma de pensar e agir se diferencia daqueles da capital. Em muitos paises o termo
provincia é utilizado para definir uma forma de divisao territorial e administrativa (Cf. ACADEMIA
BRASILEIRA DE LETRAS, Dicionério Escolar da Lingua Portuguesa, 2008).

* Nas ruas de Mossoré ha uma disputa de espaco entre carrocas, bicicletas, muitas motos e carros
de todos os tipos, dos mais simples aos mais sofisticados.

% 0s blogs tém publicado diariamente o nimero de assassinatos ocorridos no ano em vigor, fazendo
sua contagem como forma de pressdo por investimento em seguranca publica, denunciando a
realidade da violéncia em Mossoro.
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apos a democratizacdo do pais quando, a partir de 1946, membros do cld ocupam
mandatos politicos” (FELIPE, 2010, p. 108). E que s&o pessoas que se distinguem
ndo somente pelo seu capital econdmico, mas pelo seu capital cultural: “sao
médicos, farmacéuticos, agrénomos, professores universitarios”, que alimentam
seus discursos com a ideia de que so estao na politica para concretizar “os sonhos e
as ordens dos seus ancestrais” e assim vao se apropriando da memoria da cidade

ao mesmo tempo em que:

reforgam os herdis e 0s mitos; criam outros e por meio dos cultos, rituais e
datas comemorativas, colocam-se nessa histdria e denominam suas ac¢fes
de tarefas sagradas. A politica € o caminho para a realizacdo dos sonhos
dos antepassados. Apropriando-se politicamente do discurso dos herdis,
renovam a tradi¢do, a linguagem do sagrado e a idéia de que todos estéo
em conformidade para elegé-los os guardides da cidade que permanece
nesse imaginario como uma fortaleza inviolavel a expulsar as ameacas que
vém do seu exterior. (FELIPE, 2010, p.108)

A tese de Felipe (2000, 2010) é que este grupo reinventa Mossoré por
intermédio do uso da memodria, da histéria, de fatos como: a abolicdo dos escravos,
o motim das mulheres, o primeiro voto feminino, dentre outros. E utilizam estes fatos
para tracar a imagem do pioneirismo, da luta, da coragem, da nobreza e do amor a
liberdade. Assim, com o apoio de elites locais e regionais criam outro lugar: “o pais
de Mossord”, no qual exercem o poder politico®.

Nossa concepcdo é de que esse poder politico tem como principal base de
sustentacdo o poder econdmico que esse grupo possui na regido. Sao proprietarios
de terras que se estendem ndo s6 em Mossord, mas por outras cidades do RN, ou
sdo, ainda, proprietarios e sécios em empresas dentro e fora do estado. E mais: séo
donos de hospitais, clinicas médicas, jornais, emissoras de radio e televisédo local.
Recebem apoio das elites econbmicas que estdo sempre concentradas, com
participagdo nos nichos lucrativos que despontam na economia norte-rio-grandense.
O poder politico quase sempre € alimentado pelo “empreguismo”, seja em

instituicées do estado, dos municipios, ou privadas.

% Segundo Felipe (2010, p.108), Mossoré é imaginada como um lugar muito especial, um espaco
aberto que é o centro de uma regido, ou seja, um pais.
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Como afirmamos no capitulo | dessa tese, s@o estas formas de dependéncia
que reforgam o patrimonialismo, o clientelismo e consequentemente que contribuem
para que o fundo publico seja fatiado e utilizado ndo como forma de redistribuicéo de
renda para toda a sociedade, mas como forma de fortalecimento da elite burguesa
do nosso pais.

E por meio dos mecanismos de favor, do clientelismo presentes nas acdes
dos grupos, que estes vao se mantendo no poder décadas apos décadas. Hoje, se
encontram no poder politico da cidade de Mossor0, garantindo maioria na Camara
Municipal. Estdo também presentes na Assembleia Legislativa, na Camara Federal,
no Senado e no Executivo do Estado do RN.

A barganha do voto sempre se fez e ainda se faz, com o controle das
instituicbes e equipamentos publicos, como transportes utilizados para conduzir
doentes para os hospitais da capital, ou de cidades-polo como Mossord, na
estratégia da “ambulancioterapia”. O mesmo ocorre no fornecimento de
medicamentos, na concessao de cirurgias, de partos, ou viabilizando consultas e
procedimentos especializados, ou ainda com o empreguismo apadrinhado.

Antes da Constituicdo de 1988, como nao havia ainda a exigéncia para a
entrada pela via do concurso publico, era comum, no periodo de eleicdo, lotar o

chamado “trem da alegria”®.

Nele, em cada vagado, estavam as indicacdes de
deputados, prefeitos e vereadores, que trocavam emprego por votos. Os empregos
Nos municipios eram instaveis, pois a cada mudanca de prefeito os cargos eram
substituidos, as perseguicdes dos que ndo votaram em A ou em B ocorriam através
de uma verdadeira “caga as bruxas’. Os votos, trocados por consultas
oftalmoldgicas, odontolégicas, cirurgias etc. Na maioria das vezes, se fazia um
verdadeiro multirdo para assegurar 0s votos que iriam garantir a eleicdo dos
governadores, deputados, prefeitos e vereadores. Uma situacdo que se reproduz
ainda hoje, principalmente nas cidades menores.

Embora a obrigatoriedade de concurso tenha mudado parte dessa situagéo,

para a contratacdo nos quadros de funcionarios permanentes das instituicoes

% Expresséo utilizada nos estados do nordeste, antes da Constituicio de 1988. Como ndo havia
concurso publico, as pessoas se inseriam no setor publico estatal através de indicagdo e
apadrinhamento politico através do chamado “trem da alegria”. A expressdo desapareceu apés a
exigéncia legal de realizagcdo de concurso publico, muito embora, tenham sido criadas outras formas
de descumprimento dessa exigéncia legal, como os cargos comissionados ou cargos de confianca.
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publicas ainda ha formas de continuidade dos mecanismos de subordinacdo. Isto
ocorre quando o municipio adota, por exemplo, a figura do cargo comissionado, que
consiste numa forma de contratacdo provisoria, extremamente precarizada e de uma
subordinacao perversa, na qual os funcionarios vivem em tensdo permanente pelo
receio de perder o “emprego”. E em periodo de eleicdo, sdo obrigados a participar
das campanhas politicas dos seus referidos “padrinhos”, vestindo a camisa do
partido, do governo em vigor.

Em Mossoro, por exemplo, o primeiro concurso publico para a contratacédo de
funcionarios efetivos na Prefeitura Municipal foi realizado em 1994. Depois disso, 0
municipio permaneceu 14 anos sem realizar outro concurso, funcionando com
contratos provisorios. Em virtude disso, o Conselho Regional de Servico Social do
RN, através da Seccional de Mossor0, instituiu uma campanha por concurso publico
denunciando a situacdo, realizando movimentacdes, convocando o Ministério
Publico, envolvendo a imprensa, até que um novo concurso foi realizado em 2008.

A terceirizacdo, conforme ja analisado, é uma das estratégias mais usadas
atualmente para ndo se realizar concursos publicos, mantendo o empreguismo.
Agéncias terceirizadas tém, em geral, uma vinculacdo com algum politico, se
constituem mecanismos de substituicdo da gestdo publica estatal por gestdes
privatistas, como as OS, Oscips, fundacbes de direito privado e EBSERH, por
exemplo, e estdo vinculadas ao processo de acumulacédo do capital, na medida em
qgue buscam racionalizar a exploracdo da forca de trabalho, modificando as
condicdes de concorréncia nesse processo (ALVES, 2011, p.410).

Atualmente, em Mossord, dois grandes grupos politicos se destacam na
disputa pelo poder na cidade, e fazem parte da mesma oligarquia familiar instalada
desde a década de 1940. A oposicdo a estes dois grupos ndo tem conseguido
encontrar mecanismos de superacdo desse monopolio de poder. Na Céamara
Municipal, por exemplo, dificiimente um partido de esquerda consegue alcancar uma
cadeira, pois estas ja sao loteadas entre os grupos hegemadnicos. Alguns partidos,
gue se caracterizaram historicamente como for¢a de oposigéo, hoje sao aliados a
um destes grupos, tornando cada vez mais dificil o0 rompimento com 0s segmentos

oligarquicos dominantes.
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A organizacgédo dos servi¢os de saude em Mossor6 foi fundada a partir dessas
caracteristicas de controle e dominagao politica. Os donos de hospitais privados, em
geral, concorriam aos cargos politicos. Este foi um fato do qual fomos testemunha,
pois tivemos opotunidade de presenciar, como cidadd mossoroense e,
posteriormente, como profissional da saude. O fisiologismo, o clientelismo e o
patrimonialismo politico-econémico tém sido estratégias de manutencdo das
oligarquias no controle dos 6rgaos publicos e de estabelecimentos privados.

A revista Carta Capital (edicdo de 03/12/2011), mostra o poder das
oligarquias norte-rio-grandenses que, ao longo de vérias décadas, se apropriam dos
recursos publicos, visto que estdo sempre por dentro da maquina estatal, ora se
aliam, ora fazem oposigédo entre si. Assim, vdo se revezando e se mantendo no

poder. De acordo com essa reportagem, o Ministério Publico no RN:

desbaratou um esquema milionario de fraudes a partir de contratos no
Detran local e resultou na prisdo de politicos, empresarios e lobistas, além
de revelar conexdes criminosas com outros estados como Paraiba,
Alagoas, Minas Gerais e S&o Paulo. Ficou evidente mais uma vez a
maneira com que a oligarquia estadual se servia do Erario e dividia o
dinheiro roubado por meio de propinas e mesadas (CARTA CAPITAL,
03/12/2011)*’

A expressdo corrupcdo, deriva do termo corromper, que significa estragar,
decompor, depravar, perverter (CUNHA, 2007, p.220). E, na politica aparece como
forma de enrriquecimento “facil”, por isso, o “voto de cabresto” no Brasil foi uma
pratica comum de coronéis fazendeiros, proprietarios de latifindios nas diversas
regides do pais. O trafico de influéncia deriva desses processos de perversao: sdo
contratos ndo cumpridos e perdoados, empréstimos, financiamentos, desvio de
recursos publicos que compdem parte do fundo publico ndo aplicado em beneficio
da sociedade.

A operacdo do Ministério Puablico no RN foi intitulada “Sinal Fechado” e, a
promotoria desvendou a ocorréncia de fraudes, pagamento de propinas, suborno,

lavagem de dinheiro implicando deputados, senadores, ex-governadores e outras

%" Disponivel em: http://www.cartacapital.com.br/politica/tecnologia-tipo-exportacao.
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autoridades. De acordo com reportagens de jornais do estado*®, com base em dados
do Ministério Publico, o esquema de corrupcdo estava relacionado ao contrato com
uma empresa, a Consorcio Inspar, em uma negociacao que envolvia empresarios e
politicos. Estes tinham intencdo de assumir o controle dos servigos de inspecao de
veiculos no RN, processo que envolvia bilh6es dos recursos. Essa é a elite politica e
empresarial parasitaria que enrriguece com o aprofundamento da miséria e
desigualdade social que se reproduz no estado e nas cidades do RN, como
Mossoro.

Em outra investigacdo no municipio de Natal, chamada “Operagao Assepsia”,
outro esquema de corrupg¢do envolveu a Secretaria Municipal de Saude de Natal
(RN). Corrupcéo esta viabilizada pela contratacdo de empresas para administrarem
unidades da rede publica de saude, como OS e Oscips. As informac¢des postadas no
portal do Ministério Publico do RN, no dia 27/06/2012, e no site do Jusbrasil,
(conforme pode ser verificado no Anexo 1), afirmam que a operacédo foi realizada
pelo MP por meio da Procuradoria de Defesa do Patrimdnio Publico da Comarca de
Natal e com apoio da Policia Militar do RN. O resultado foi varias prisbes preventivas
e temporérias, tais como as detencfes do ex-Secretario de Saude de Natal, do
Procurador do municipio, e do ex-Coordenador Administrativo e Financeiro da
Secretaria Municipal de Saude de Natal.

Sao investigadas as contratac6es do INSTITUTO PERNAMBUCANO DE
ASSISTENCIA E SAUDE — IPAS, entidade que primeiro administrou a UPA
de Pajucara, do INSTITUTO DE TECNOLOGIA, CAPACITACAO E
INTEGRACAO SOCIAL — ITCI, contratado para gerir o Projeto Natal contra
a Dengue, e também da ASSOCIACAO MARCA PARA PROMOGCAO DE
SERVICOS, atualmente responsavel pelos contratos de gestdo da UPA
Pajucara e dos Ambulatorios Médicos Especializados — AMES mantidos
pelo municipio de Natal (JUSBRASIL, 2011).%

% Os jornais Tribuna do Norte e Diario de Natal, bem como varios blogs noticiaram o fato entre os
meses de novembro de 2011 a junho de 2012.

% Disponivel em: http:/mp-rn.jusbrasil.com.br/noticias/3163566/operacao-assepsia-investiga-
organizacoes-sociais-no-municipio-de-natal
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De acordo com reportagem do Diario de Natal, edicdo de 05/07/2012, as
fraudes se referem aos contratos entre OS e a Secretaria Municipal de Saude do
Natal. Sobre este caso, o Ministério Publico do RN observou crimes de: peculato,
corrupcéo ativa, formacdo de quadrilha, falsidade ideoldgica, fraudes de licitacéo,
dentre outros.

De acordo com um estudo realizado por pesquisadores da UNICAMP*, em
parceria com o Instituto Ethos, o RN apareceu como um estado de alto risco nos
itens: baixo grau de transparéncia dos poderes; baixa competitividade nas compras
publicas e na contratacdo de obras e servicos. E, segundo matéria publicada no
Jornal Tribuna do Norte, edicdo de 29 de janeiro de 2012, acerca deste estudo, “o
RN teve o pior desempenho em contas publicas”. Situacdo que esta relacionada
com a corrupcéo, a lavagem de dinheiro que, periodicamente, sdo denunciadas na
midia. Esse é o caminho por onde tem seguido os recursos que compdem o fundo
publico, prejudicando o funcionamento dos servigos publicos estatais como: saude,
educacdo, saneamento, habitacdo e outros servicos, uma vez que o dinheiro foi
desviado para enriquecer empresarios e politicos, além de servir como fonte de
financiamento das suas campanhas eleitorais.

Essas informacdes sdo importantes porque os modelos adotados em Natal
sdo transferidos para Mossor6. A Operacdo Assepsia mostra que o esquema de
corrupcéo envolve uma OS: a Associacdo Marca. Esta administrou as UPAS e AMIS
em Natal, e também foi contratada pelo governo do estado do RN para assumir a
gestdo do Hospital da Mulher em Mossor6 (HMM), se apresentando como uma
OSCIP. Para a qual o governo destinou, de inicio, o valor de 5.000.000.00 (cinco
milhdes de reais) para ser investido no referido hospital no periodo de 06 meses
(CES, 2012). Acerca disso, abordaremos mais adiante. O préximo item trata da
organizacao dos servi¢cos de saude em Mossoré. A principio com a apresentacao de
alguns fragmentos historicos do SUS em Mossor0 seguindo com uma exposi¢cao

acerca da estrutura atual da saude no municipio: publica e privada.

4.2 A organizagao da saude em Mossoro

‘0 SPECK, Bruno. e FERREIRA, Valeriano Mendes, Sistemas de Integridade nos Estados

Brasileiros. ETHOS: UNICAMP, Campinas, setembro de 2011.
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4.2.1 Alguns recortes historicos iniciais para a compreensdo do SUS em Mossoro

Até a década de 1980, ndo havia nenhum hospital geral pertencente a rede
publica de saude em Mossord. Dos cinco hospitais existentes, quatro eram
privados/filantropicos, todos conveniados com o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS). O primeiro hospital publico assumido pelo
governo do estado foi instalado em 1981, sendo destinado ao tratamento de
doencas infecto-contagiosas, o Hospital Rafael Fernandes (HRF), que teve sua
origem em 1953, funcionando como um pavilhdo anexo ao Hospital de Caridade de
Mossoré. Isso ocorreu por solicitagdo das autoridades locais ao MS, em virtude do
grande numero de casos de tuberculose na regido.

Os hospitais privados e filantropicos comecaram a ser construidos a partir da
década de 1930. O primeiro foi o Hospital de Caridade de Mossoré (HCM)
inaugurado em 1938, que hoje é o Hospital Duarte Filho (HDF). Em 1946, foi
inaugurada a Maternidade Almeida Castro (MAC). Associados a essa maternidade
foram construidos: a Casa de Saude Dix-sept Rosado (CSDR) e o Hospital Infantil
Cid Augusto (HICI), que formaram um complexo vinculado a Associacdo de
Protecdo e Assisténcia a Maternidade e a Infancia de Mossor6 (APAMIM). Por
ualtimo, em 1966, foi inaugurada a Casa de Saude Santa Luzia (CSSL).

No inicio da década de 1980, ocorreram as primeiras iniciativas de
descentralizacdo do sistema a nivel nacional com as Ac¢des Integradas de Saude
(AIS), ampliando a rede de servicos de atencdo primaria com a construcao de
Centros de Saude. No RN e, particularmente em Mossoré, estas unidades foram
construidas para a implantacdo do Programa Médico da Familia.

Este programa foi experimentado no Brasil no final dos anos de 1970, como
mecanismo de reorganizacdo da Atencdo Primaria de Saude (APS). Teve como
referéncia as orientagcbes da Conferéncia de Alma-Ata, na RuUssia, em 1978, que
apontou para a necessidade de mudancas radicais na atengéo primaria de saude. A
criagdo do Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS)
e o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE), foram
inspirados nas propostas de Atencdo Primaria, definidas pela Organizacao Mundial

de Saude.
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Em 1986, foi construido o primeiro hospital geral publico em Mossoréo: o
Hospital Regional Tancredo Neves (HRTN), hoje, Hospital Regional Tarcisio Maia
(HRTM), administrado pelo governo estadual. Atualmente, € caracterizado como
unidade de urgéncia e emergéncia.

ApoOs a realizagdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, o
rumo do processo de descentralizacdo segue com a instituicdo do Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude (SUDS), através da estadualizacdo. De acordo com
Sousa (1991), o processo de unificacdo dos servicos de saude no RN teve inicio em
1987, com a implantagcdo do SUDS, seguindo como “experiéncia piloto” e, Natal,
capital do estado, teve seus servigcos municipalizados, territorializados com a diviséo
em distritos sanitarios, a medida que a estadualizagdo avancava.

Neste periodo, além dos servicos privados, Mossoré contava basicamente
com alguns poucos servicos publicos de saude geridos pelo governo do estado.
Houve uma fusao dos estabelecimentos federais com os estaduais, entretanto, a
municipaliza¢do s6 ocorreu mais tarde, na década de 1990.

O municipio, neste periodo, possuia apenas uma instituicdo denominada
Fundacdo Municipal de Saude (FUNSAUDE), voltada para o atendimento da
populacdo rural, que mantinha um convénio com o governo federal, através do
FUNRURAL. A prefeitura mantinha uma unidade mével com consultérios médico e
odontoldgico na zona rural e, na urbana o municipio mantinha uma unidade de
pronto atendimento, a Comunidade de Saude de Mossoro, entidade filantropica
conveniada com a prefeitura (MAIA SOBRINHO, 2001, p.131).

A partir das mudancas instituidas pela Reforma Sanitaria, a esfera municipal
foi modificando sua estrutura: foi criada a Secretaria Municipal de Saude, em 1990,
através da Lei municipal n°® 540/90. Foi sendo construida uma rede de servigos
(Unidades Basicas de Saude) para a habilitacdo ao processo de municipalizagdo. O
Fundo Municipal de Saude foi criado em 1991, atraves da lei n° 566 e alterado em
novembro de 1997, para se adequar as recomendacdes do MS (BATISTA et all,
2007, p. 40).

Em 1991, foi realizada a 12 Conferéncia Municipal de Saude, cujo tema foi “A
Construcdo do Sistema Unico de Satde em Mossordé”, que resultou no

desencadeamento do processo de municipalizacdo da saude e eleicdo da primeira
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diretoria do Conselho Municipal de Saude. Processo que foi instituido sob um clima
de disputas entre as forcas politicas que compunham a engrenagem do sistema
local: prestadores de servicos publicos e privados de saude e segmentos
organizados da sociedade civil, sob a dire¢do do Sindicato da Saude (SINDSAUDE).
Isto se deu de forma articulada com outros sindicatos, alguns conselhos
comunitarios e partidos politicos de esquerda, mobilizando a populacéo, realizando
reunides por bairro (pré-conferéncias), o que fez com que essa primeira Conferéncia
tivesse uma grande participacdo e peso na disputa politica.

O Conselho Municipal de Saude de Mossord (CMS), entdo, foi criado em
1991, com a primeira diretoria eleita na referida Conferéncia Municipal. Sua diretoria
foi composta por um nimero elevado de pessoas ligadas ao movimento social e
sindical, tendo sido empossada em 1992, ap0s varias pressdes das forcas de
oposicdo sob a lideranca do SINDSAUDE. O CMS, no inicio, funcionava
precariamente, ndo tinha sede, nem recursos, possuia uma materialidade que era
movida pela for¢a de vontade dos conselheiros, a maioria vinculada ao movimento
sindical e popular de esquerda. As reunifes aconteciam em varios lugares, o
material produzido, como os relatérios, o livro de atas e documentos encaminhados
para analise e aprovacao, nao tinham um espaco certo para serem guardados e
ficava sob a responsabilidade de uma conselheira que secretariava as reunides.

Como fizemos parte dessa gestdo do CMS, exercemos em alguns
momentos a funcdo de secretéria, durante um determinado periodo estivemos de
posse de uma pasta que continha toda a documentacdo do Conselho, inclusive o
livro de atas.

Na publicacdo do livro “Avancando em direcdo ao passado: a luta pela
construcdo/consolidacdo do SUS em Mossor6/RN” (2003), os autores Bosco Filho e
Lima afirmaram ndo haver encontrado “fontes de registro da primeira gestdo do
Conselho”. Isso nos deixou uma interrogagao: aonde foi parar aquele material tdo
rico de informacgbes? Pois foram realizadas muitas reunides, todas registradas em
ata. Outros documentos foram produzidos, como: um Regimento Interno, o 1° Plano
Municipal de Saude, Relatérios de visitas aos estabelecimentos credenciados ao
sistema. Podemos dizer que foi uma gestdo progressista, que gerou grandes

polémicas, confrontos de posicionamentos contraditorios, principalmente em relagéo
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a distribuicdo dos recursos e aos processos de contratacdo dos servigos privados. O
Presidente do Conselho foi eleito pelos conselheiros, em um processo democratico,
e as atividades de investigacdo/fiscalizacdo faziam parte do dia a dia dos
conselheiros. Os principais pontos de conflito que se estabeleceram nessa gestao
foram relacionados a analise dos hospitais que permaneceriam credenciados ao
SUS.

Concordamos com Bosco Filho e Lima (2003, p.80) quando afirmam que a
proposta de reorganizacdo dos servicos e construcdo do SUS, fundados “nos
principios da universalidade, integralidade, equidade e participacdo popular
confrontou-se com o universo oligarquico e coronelista” daqueles que detinham o
poder em Mossor6é. A luta por esta mudanca inseriu novos sujeitos sociais na
definicdo e controle da politica de saude, tais como: sindicatos, trabalhadores de
saude, movimentos comunitarios, partidos politicos de esquerda, associacdes
profissionais e outros. Isto afrontou a estrutura conservadora hegemonica vigente
que tinha a intencdo de “transformar o SUS em mais um instrumento para a
manutenc¢ao de um status quo” (BOSCO FILHO e LIMA, 2003, p. 80).

As alteracdes provocadas pela Reforma Sanitaria suscitaram aos estados e
municipios algumas exigéncias para a insercdo das mudangas em curso. A
assinatura dos convénios para o0 processo de municipalizacdo seguiam
determinadas regras formais, dentre as quais: o Conselho Municipal em
funcionamento, apresentacdo de um Plano Municipal (apresentando o0s
determinantes epidemioldgicos, as prioridades de saulde etc), criacdo do Fundo
Municipal de Saude, dentre outras.

Tais modificacbes representaram para os donos do poder, riscos de perda
das suas formas de controle na regido. As novas determinacdes impunham um
modelo de gestdo que tinha como exigéncia a participacdo popular. Este fato fez
com que os grupos hegemonicos fortalecessem as suas aliangas como estratégia de
preservacdo de seus interesses. Aliancas que passavam nao soO pela relagédo entre
0s proprietérios privados e governantes, mas, também por relagbes de clientelismo
com setores, principalmente das associa¢cdes comunitarias. Estes também fizeram
uso do autoritarismo, pressionando trabalhadores de saude e representantes

sindicais em face de algumas decisdes que precisavam ser tomadas pelo Conselho.
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De acordo com o estudo empreendido por Bosco Filho e Lima (2008),
através de entrevistas realizadas com alguns dos importantes sujeitos que
participaram do processo de mudanca em Mossoro, a reforma no RN foi realizada
sem a devida preparacao do sistema. A estrutura arcaica existente foi mantida, pois
houve uma enorme resisténcia de politicos tradicionais em ceder a participacédo
democrética da populacdo, apdés décadas de controle dominante do municipio.
Neste sentido, se instalaram diversos conflitos que retardaram o processo das
mudancas. Além disto, as equipes profissionais enfrentavam dificuldades na
execucao formal, burocratica da reforma, sem uma capacitacao prévia, acumularam
davidas e inseguranca nos posicionamentos.

Na concepcao de Bosco Filho e Lima (2003, p.165), a 12 Conferéncia
Municipal de Saude, realizada em 1991, foi um marco na constru¢cdo do SUS em
Mossoro, destacando-se por seu carater democratico e participativo, bem como pela
preocupacdo com discussodes referentes a situacdo de saude do municipio. A 22
Conferéncia, realizada em 1995 apresentou algumas caracteristicas do projeto
neoliberal em curso no pais e uma tendéncia a cooptacdo da populacdo para
legitimar decis6es do poder local, passou a ser verificada, sem que 0s movimentos
organizados conseguissem reagir de forma categérica. Como exemplo, podemos
citar o atraso na convocac¢do da 22 Conferéncia Municipal de Salude e a mudanca na
forma e composicdo do CMS, reduzindo arbitrariamente o nimero de conselheiros
de 22 para 11 membros. Os avancos do processo de reforma da saude em Mossoro,
teve influéncia das exigéncias legais, que induziam os municipios a realizarem as
mudanc¢as. Em um dos depoimentos apresentados na pesquisa realizada por Bosco

Filho e Lima (2003), a/o entrevistado/a afirmou que:

A 22 Conferéncia ocorre quando comeca a se instalar o projeto neoliberal
gue, ao se explicitar, reduz a capacidade de atuacdo das conferéncias,
associado a isso, percebe-se uma caracteristica bem particular de Mossoré,
onde o poder da familia Rosado é muito forte, com isso as conferéncias véo
perdendo forca, apesar de continuar avangcando em determina¢do dos
aspectos por forca da lei (BOSCO FILHO e LIMA, 2003, p. 95).
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A 32 Conferéncia foi realizada em 2000 e os autores denominaram de
“retrato do projeto neoliberal” (BOSCO FILHO e LIMA, 2003, p.181). Afirmam que
nesta houve uma forte imposicédo das decisbes do poder local, bem como falta de
participacdo dos segmentos organizados, devido a um processo de desmobilizacéo
dos movimentos sociais em virtude das mudancas ocorridas no pais e no mundo,
com a adesdo as determinacdes dos ajustes econémicos neoliberais, conforme ja
discutido nos capitulos anteriores.

Essas situacdes reforcam o debate que temos empreendido desde o inicio
desta tese, ou seja, o poder de mando de oligarquias que se formaram
historicamente e através de mecanismos como o patrimonialismo, o clientelismo se
apropriam do fundo publico, para reforcar o exercicio do seu poder. Tais oligarquias,
gue no RN podem ser identificadas pelas familias Maia, Alves e Rosado, que se
renovam e se mantém no controle do poder dos municipios, 0s quais transformaram
em suas propriedades. Por outro lado, estas oligarquias se aliam e se incorporam as
mudancas introduzidas pelo mundo do capital, sempre reforcando a manutencdo da
sua capacidade de mando e as formas de subserviéncia da populacdo aos seus
projetos.

Em Mossoré é a familia Rosado que tem o controle do poder. De acordo
com Menezes (2009), no caso de impossibilidade da candidatura de um dos
membros da familia, estes sdo substituidos por correligionarios, desde que seja
mantido o controle politico e a identificacdo da familia. Na concepcéo da autora essa
hegemonia é marcada por constantes mudancas de partidos politicos, em estudo
realizado a mesma identificou os seguintes partidos politicos que fizeram parte das
gestbes entre o periodo de 1989 a 2009: PDT, PDS e PFL (1989-1992); PDT e
PMDB (1993-1996); PFL e PSDB (1997-2000 e 2001-2004); PFL e DEM (2005-2008
e 2009-2012).

Outro dado, apresentado por Menezes (2009), foi em relacdo aos lacos
formados pela oligarquia Rosado em Mossord, através dos quais instituiram graus
de parentesco por relacdes matrimoniais com as familias: Ciarline, Maia e Escossia.
Os lacos familiares demarcaram as aliancas, entretanto, o cenario “em que a familia
Rosado se destacou na politica nem sempre foi harmonico” e atualmente ha uma

divisdo sem perspectiva de consenso (MENEZES, 2009, p. 102).
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Hoje, a familia se encontra dividida em dois grupos politicos, um
comandado pelo ex-deputado Carlos Augusto Rosado, esposo da atual
senadora e ex-prefeita Rosalba Ciarline Rosado e o outro comandado pelo
ex-deputado federal Laire Rosado e sua esposa e deputada federal Sandra
Rosado. A cisdo em dois grupos nao é tdo simples de ser entendida, é
complexo em virtude das relacdes geradas a partir de lagcos matrimoniais
entre as familias: Ciarline, Escéssia e Maia, cuja insercdo na politica
extrapola os limites do municipio, o que impediu o retorno dos Rosados ao
governo do RN. Sendo, também, motivo de cisdo e de desconforto para a
construcdo de aliancas, pois, Mossor6 sempre foi alvo de disputa por
politicos que assumiram o governo do Estado (MENEZES, 2009, p. 102).

O retorno dos Rosados ao governo do Estado sempre foi um objetivo dos
descendentes do ex-governador do RN, Dix-sept Rosado, eleito em 1950. Um
mandato curto, de sete meses, pois 0 mesmo faleceu em um acidente aéreo quando
seguia em viagem oficial a capital do pais, na época, Rio de Janeiro. Seu irméo Dix-
huit Rosado foi escalado para dar sequéncia a familia na reconquista do governo do
Estado, mas nao “conseguiu assegurar as condi¢Bes politicas necessérias para
viabilizar a disputa do Governo do Estado” (TORRES, 2012, p.15). Tal objetivo foi
alcancado com ascensao de Rosalba Ciarline Rosado como governadora em 2010.

Os avancos que ocorreram na saude em Mossoré estiveram relacionados ao
cumprimento das determinacdes das NOBs, em fungcéo do repasse dos recursos ao
Fundo Municipal de Saude. O Plano Municipal de Saude e os Relatorios de Gestao
se transformaram em meros documentos burocraticos, com a finalidade de
cumprimento das metas exigidas para o alcance da gestédo plena. O CMS passou a
ser presidido pelo Secretario Municipal de Saude e seu carater critico, combativo, foi
sendo aos poucos substituido pelo meramente funcional, assumindo acdes
burocraticas para referendar as decisfes necessarias a manuntencao do sistema em
vigor.

Com a municipalizacdo, deu-se inicio a gestdo semi-plena em Mossoro,
organizada com 30 Unidades Basicas de Saude (UBS): 17 transferidas pelo governo
do estado e 13 construidas pelo municipio. Cumprindo com o0s critérios da
NOB/1996, o municipio passou, em 1998, para a Gestdo Plena do Sistema

Municipal; em 1999, estava gerenciando 33 UBS e implantando o Programa Saude
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da Familia (PSF), que teve inicio com 07 equipes; jA& em 2000, estava com 41
uBs*™.

Em 2001, houve uma mudanca na estrutura administrativa do municipio que,
através da Lei Complementar 01/2000, determinou uma fusdo das Secretarias
Municipais de Saude, Educacdo, Acdo Social, Cultura, Emprego e Renda que
passaram a compor a Secretaria Municipal da Cidadania (SMC). Para cada uma
dessas politicas sociais foram criadas Geréncias Executivas (GE) e 0 que era antes
Secretaria Municipal de Saude passou a ser Geréncia Executiva de Saude (GES)
subordinada a SMC. O Conselho Municipal de Saude passou a ser presidido pelo
Secretario da Cidadania.

No mesmo periodo foi editada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS), que foi reeditada em 2002. Nao tivemos acesso aos Relatorios de Gestao
desse periodo, que foram apreendidos juntamente com outros documentos numa
investigagdo realizada pela policia federal, devido a denuncias de irregularidades na
gestdo da saude no municipio.

Em 2003, foi realizada a IV Conferéncia Municipal de Salude e em seu
relatorio aparece, dentre varias reivindicacdes: melhoria na qualidade dos servicos,
melhoria nas condi¢cdes de trabalho, agilidade na realizacdo de exames e cirurgias
eletivas, implantacdo de exames de alta complexidade (tomografia, ressonancia
magneética etc), saneamento basico, ampliacdo das equipes do PSF, garantia da
saude como um direito de todos e dever do Estado, defesa do SUS, dentre outras.

De acordo com informacdes do Relatério de Gestdo do ano de 2004, neste
periodo o municipio mudou a habilitacdo para a Gestdo Plena de Atencdo Béasica
Ampliada, e gerenciava 49 unidades de saude. Nele ja& constavam 206.620
cadastros no Cartdo Nacional de Saude e nesta populacdo estavam incluidos, além
de Mossord, 08 municipios que faziam parte da Programacao Pactuada Integrada
(PPI).

Em 2006, com o Pacto pela Saude, o municipio se estrutura para a
assinatura do termo de compromisso de gestdo que, foi aprovado em agosto de

2007. O pacto pela saude se constitui de trés dimensdes: Pacto pela vida, Pacto em

* Essas informacdes tomam como base os Relatérios de Gestdo de 1998, 1999 e 2000. N&o tivemos
acesso aos Relatorios de 2001-2003.
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Defesa da Saude e Pacto de Gestdo. Este ultimo definindo a responsabilidade
sanitaria de cada instancia governamental (Unido, Estados e Municipios) na
construcdo de diretrizes de descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento,
Progamacdo Pactuada Integrada, regulacdo, participacdo e controle social,
planejamento, gestdo do trabalho e educacdo em saude.

Conforme o Relatério de Gestédo (2007):

A Portaria GM de 30/03/2006 que regulamenta as diretrizes operacionais do
Pacto pela Vida e Gestdo, na qual estabelece as responsabilidades
sanitarias e atribuicdes do respectivo gestor, as metas e objetivos do Pacto
pela Vida, este define as prioridades dos trés gestores para 0 ano em curso.
Os indicadores de monitoramento, que integram os diversos processos de
pactuacdo de indicadores existentes, serdo afirmados publicamente por
meio dos Termos de Compromisso de Gestdo Municipal, bem como a
transicdo e o monitoramento dos Pactos unificando os processos de
pactuacéo de indicadores e metas (MOSSORO, 2007, p.12)

O municipio, habilidado, entdo, na Gestao Plena do Sistema Municipal, ap6s
a assinatura do termo de compromisso de gestao, entra em uma nova condi¢cao na
qual a ideia é de cooperagcdo entre os entes publicos que é a légica do referido
Pacto. Assim, em 2008, o municipio conseguiu alcancar uma meta de 06
indicadores, de 11 que foram pactuados no Termo de Compromisso do Pacto pela
Saude. Em relacdo ao Pacto de Gestdo alcancou a meta de 50% (MOSSORO,
2008, p. 57-59).

O Relatoério de Gestdo 2010 nos mostra que Mossoré é responsavel pela
assisténcia de uma populacdo de 259.886 habitantes, dos quais 241.739 estdo
cadastrados no Cartdo Nacional de Saude, correspondendo a 93,03% de cobertura.
Ha também 164.602 habitantes referenciados, de 12 municipios-satélite em
conformidade com a PPI.

O processo de territorializagdo dos municipios foi definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) em 2001/2002. A NOAS estabeleceu a
regionalizacdo como estratégia de herarquizacdo e planejamento integrado, tendo
como direcdo um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR). No PDR o estado deveria

organizar a assisténcia a saude definindo as regiées de acordo com a realidade
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econdmica, social, epidemiolégica, demografica e, dependendo do modelo de
regionalizagdo, o estado poderia dividir suas macro e microregides. Dentre o
conjunto de municipios, o municipio-sede é aquele que, estando na Gestédo Plena do
Sistema Municipal, possui com capacidade de oferta de servicos de média
complexidade. O municipio polo é o que se constitui referéncia nos trés niveis de
atencao (baixa, média e alta complexidade). O municipio satélite se caracteriza por
possuir menor capacidade de oferta de servicos, sendo referenciado para os
municipios maiores.

Na figura 01, podem ser verificados quais sdo 0s municipios considerados
sede de Polo no RN, ou seja, Natal, Mossoré, Caicé e Pau dos Ferros. Os
municipios satélites referenciados para Mossoré, os municipios referenciados para o

Polo e aqueles que estéo solicitando referéncia para Mossoro.

FIGURA 1

Mapa do Rio Grande do Norte destacando o municipio de Mossoré e demais
municipios definidos como Sede de Polo, Satélites, referenciados e 0s que estdo
solicitando referéncia para Mossoré, ano 2010.

MUMICIFIDS SEDE DE P
I MUNICIDS SEDE DE POLO I MUNICIFIOS REFERENCIADDS PARA O POLD

MUNICIFIOS SATELITES

[] HMUMICIFOS GUE ESTAD SOLICITANEO AEFERENCIA PARA MOSSOR0

Fonte: Relatdrio de Gestdo 2010. Mossor6/RN.
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No periodo de 2010 e 2011, os Pactos pela Vida e de Gestdo foram
definidos com base na Agenda de Saude municipal, resultando das ac¢6es realizadas
pelas diretorias, departamentos e coordenacfes responsaveis pelos servicos de
Atencdo Basica, de Média e Alta Complexidade, dentre outros. Esta Agenda foi
elaborada com base em dados do perfil epidemiolégico de Mossord e em discussdes
realizadas pelos técnicos para a definicio de estratégias de acdo (MOSSORO,
2010, p.10).

O préoximo item apresentamos de forma mais detalhada os servigos de saude
existentes em Mossor6 e a forma como estdo organizados e distribuidos entre o

setor publico e privado.

4.2.2 Os Servicos Publicos e Privados de Saude em Mossoro

Atualmente os servicos de saude de Mossoré estdo organizados da seguinte
forma:

1. Na esfera municipal, os servicos sdo administrados pela GES, 6érgao
subordinado a SMC, que engloba além da saude, a educacao, a assisténcia social, a
cultura, juventude, esporte e lazer. Na Saude, o municipio exerce a Gestédo Plena do
Sistema Municipal, estando responsavel pelas Unidades de Atencdo Basica de
Saude e as Unidades de Atendimento Especializado. Além disso, responde pela
contratacdo e pagamento de prestadores publicos e privados, pela avaliacdo e
controle da rede de servicos de saude municipal, como também por um sistema
municipal de auditoria. Até 0 momento o municipio administra todas as suas UBS e
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) através da gestdo publica. Nao houve
nenhuma tentativa ainda de se implantar gestao privada nessas unidades publicas
gue estdo sob a geréncia do municipio. Mas isso néo significa que nao haja
privatizacdo dos servi¢cos de saude, pois ha outras formas de privatizar 0os servigos
como higienizacdo, seguranca, contratacédo de servicos ambulatoriais e hospitalares.

2. Na esfera estadual, os servigos sdo gerenciados pela Unidade Regional

de Saude Publica (URSAP), que é responsavel por trés hospitais publicos (HRTM,
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HRF, HRPM); o Laboratério Regional de Analises Clinicas de Mossord; o
Laboratorio de Citopatologia, o Banco de Leite Materno, o Hemocentro, a Unidade
Central de Agentes Terapéuticos (UNICAT) e o Centro Estadual de Referéncia em
Saude do Trabalhador (CEREST).

3. Os servigos privados sdo formados por hospitais, clinicas privadas,
filantrépicas, planos e seguros de satde (UNIMED, HAPVIDA, AMIL*, Bradesco
etc), Planos Proprios (GEAP, CASSI, Petrobras, Caixa Econdmica etc). Além das
Cooperativas organizadas pelas especialidades médicas: anestesiologistas,
pediatras, ginecologistas e outros. Neste setor, um dado curioso foi o surgimento de
planos locais, realizados na prépria clinica (SOMMOS*, Clinica Oitava Rosado,
Policlinica Médica de Mossoro), através de um cadastro onde o usuario pagava uma
taxa de adeséo, tendo direito a alguns servi¢os e atendimento em instituicdes e com
profissionais conveniados, mas através do pagamento de 50% de consultas e outros
procedimentos**.

Como nos propusemos a realizar um mapeamento da atual situacdo dos
servicos publicos e privados de saude em Mossoro, iniciamos com os dados do
IBGE, em 2009. Nesses dados, verificamos que em 2009, Mossor6é possuia 115
estabelecimentos de salde, sendo 47 publicos, dos quais: 04 sob a gestao estadual
e 43 geridos pelo municipio; 68 privados, dos quais 63 com fins lucrativos e 05 sem
fins lucrativos, dentre estes, 33 conveniados com o SUS. Quanto as Unidades de
Apoio, Diagnose e Terapia, todas sédo privadas, num total de 33, das quais 15 séo
conveniadas com o SUS.

Com estes numeros, ja podemos observar onde se concentram 0S Servicos
privados de saude, ou seja, na alta e média complexidade, bem como nos
estabelecimentos de Apoio a Diagnose e Terapia. Podemos afirmar que 0s servicos
de saude existentes em Mossor6 sao predominantemente privados e as

consequéncias se materializam no cotidiano das desigualdades do atendimento,

“Unido dos Médicos (UNIMED); Hospital Antdnio Prudente (HAPVIDA); Assiténcia Médica
Internacional (AMIL)

3 Sociedade Médica de Mossor6 (SOMMOS).

* Visitamos as clinicas que praticavam esse tipo de convénio e fomos informados de que entre 2010
e 2011 as mesmas foram obrigadas a parar com a cobranca por ordem judicial em funcdo de
denuncias realizadas no Conselho Federal de Medicina.
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conforme nossa hipétese na presente tese. Apresentamos esses dados na Tabela 1,

a sequir:

TABELA 1 — ESTABELECIMENTOS DE SAUDE DE MOSSORO EM 2009

ESTABELECIMENTO/TIPO DE SERVICO PUBLICOS| PRIVADOS* | CONVENIADOS | TOTAL
PRESTADO SUS**

N° DE ESTABELECIMENTOS 47 68 33 115
INTERNAGAO TOTAL 04 06 04 10
SEM INTERNACAO 43 33 14 76
ESPECIALIZADOS COM INTERNAGAO 01 01 - 02
ESPECIALIZADOS SEM INTERNAGCAO 01 45 21 46
COM ESPECIALIDADES/ INTERNAGAO 03 03 03 06
COM ESPECIALIDADES SEM INTERNAGCAO 08 17 03 25
APOIO DIAGNOSE TERAPIA (ADT) 0 33 15 33
TOTAL 107 206 93 313

FONTE: IBGE — CIDADES: MOSSORO/RN, SERVICOS DE SAUDE 2009. Tabela elaborada pela autora.
* Estamos considerando privados os estabelecimentos que ndo sdo publicos estatais.
**Estes estabelecimentos estdo incluidos no total de estabelecimentos privados.

Segundo os dados dessa mesma fonte, a nivel nacional, em 2009, os
estabelecimentos hospitalares estavam assim distribuidos: 58,7% privados e 41,3%
publicos. E de acordo com a analise do IBGE (2009), houve uma tendéncia, desde
1999, de reducdo de estabelecimentos privados com internacdo devido a
desativacao de vérias unidades hospitalares. De acordo com essa informacao, entre
os anos 2005 a 2009, o setor privado registrou uma perda de 392 estabelecimentos,
enquanto no setor publico houve um aumento de 112 estabelecimentos. Podemos
verificar que este é o periodo do primeiro mandato do governo Lula, em que houve
uma tentativa de retomada dos principios da Reforma Sanitaria, como vimos nos
capitulos anteriores. Consideramos ainda que essa ampliacdo esta concentrada no
aumento de UBS e UPA.

De acordo com informagfes do Relatorio de Gestdo (2010), Mossord possuli
atualmente 248 unidades prestadoras de servicos vinculadas ao SUS, 65
gerenciadas pelo municipio, das quais 45 sdo unidades basicas (32/zona urbana;
13/zona rural) e 19 unidades especializadas, o restante sdo entidades privadas que

prestam servigo ao SUS.
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No processo de construcdo do mapeamento das unidades publicas e privadas
de saude existentes em Mossord, realizamos um estudo minucioso desse Relatorio
de Gestao que foi apresentado pelo municipio ao CMS, em 2011, e identificamos o

seguinte quadro de estabelecimentos publicos de saude:

QUADRO 1 - ESTABELECIMENTOS PUBLICOS ESTATAIS DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE MOSSORO EM 2010

TIPO DE ESTABELECIMENTO | ESTABELECIMENTOS EXISTENTES TOTAL
Zona urbana 32
Zona Rural 13
Banco de Leite Materno* 01
Hemocentro 01
Centro Clinico com especialidades médicas 01
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) 02
Gabinetes Odontolégicos Isolados 01
Unidade Movel Odontolégica 01
Centro de Reabilitacdo Oral, Fisica e Motora 02
Unidades de Pronto atendimento (UPA) 01
Unidade do Sistema de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) 01
Unidade Central de Agentes Terapéuticos
(UNICAT)* 01
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador —
(CEREST)* 01
Central de Marcacéo e Regulacdo de Consultas 01
Centro de Apoio e Controle da Obesidade 01
Ambulatério Materno Infantil (AMI) 01
Central de Ambulancias (transporte social) 01
Unidade de Saude Mental Geral 01
Centros de Atencao Psicossocial 04
Laboratério Regional de Analiises Clinicas* 01
Laboratorio de Citopatologia* 01
Hospital Psiquiatrico 01
Hospital Geral de Urgéncias e Emergéncias* 01
Hospital da Policia Militar* 01
Hospital de doencas infecto-contagiosas* 01

73

Fonte: Relatério de Gestdo 2010; CNES 2010. Tabela elaborada pela autora.
*Os estabelecimentos em destaque séo geridos pelo governo do estado.

Segundo o Relatério de Gestdo do ano de 2010:

O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES em 2010
apresentou em cadastro 13 hospitais, mas dois destes é a Clinica de
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Otorrino e Centro de Oncologia e Hematologia, ficando assim 06 hospitais
especializados e 07 do tipo geral (...) sdo cadastrados como hospitais
especializados. Do total, 04 destes sao publicos, 07 privados e 02
filantrépicos para atender toda a populacéo local, mais o fluxo de pacientes
oriundos dos municipios pactuados, no Plano Diretor de Regionalizacao. As
distribuicdes dos leitos sao necessarias, segundo os parametros da Portaria
GM/ N° 1101/2002 do Ministério da Saude, de 2,5 a 3,0 leitos para 1.000
habitantes, mas o municipio apresenta 4,2 leitos para cada 1000 habitantes
num total de 977 leitos. Dos quais 747 estdo destinados aos SUS, isto é
76,45% do total dos leitos estédo disponivel ao SUS. Destes leitos do SUS,
26,1% séo para cirurgia, 33,1% s&o leitos psiquiatricos, 22,2% de clinica
médica, 9,5%, séo de obstetricia e 7,4% pediatricos, 2,1% tisiologia e 2,0%
sdo de Unidade de Terapia Intensiva. (MOSSORO, 2010, p.31).

N&o houve no municipio, nas ultimas duas décadas, uma ampliacdo de rede
de servicos publicos hospitalares, nem de unidades especializadas, o que foi
ampliado foram as Unidades Basicas, principalmente, na década de 1990,
inicialmente, com o impulso da municipalizacdo e, posteriormente, com a
implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), hoje Estratégia Saude da
Familia (ESF). Também foram construidas duas UPAS e outra se encontra em
construcao.

De acordo com as informacdes atestadas no Plano Municipal de Saude
2005/2009, os atendimentos ambulatoriais especializados, em sua maioria, s&o
realizados pelo setor privado conveniado com o SUS, mesmo ja tendo sido
implantados alguns servicos nos estabelecimentos publicos. Este fato demonstra
que as iniciativas no sentido de reduzir a dependéncia em relacdo ao setor privado
sao insignificantes, pois apesar de ter sido ampliado a rede de servicos de atencao
basica e UPAs, os problemas de acesso ao atendimento ndo tém sido resolvidos.
Assim, pelos dados que identificamos quanto a distribuicdo dos recursos publicos
destinados a saude em Mossord, a maioria estd sendo canalizada para o setor
privado. Como podemos verificar na tabela seguinte, na qual pode ser visualizado o

destino dos recursos aplicados no periodo de 2004/2010:
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TABELA 2 — RECURSOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE APLICADOS POR PRESTADORES
2004/2010

ANO

PRESTATORES
PUBLICOS

PRESTADORES
PRIVADOS

PRESTADORES
FILANTROPICOS

OUTROS
(MEDICOS

/EMPRESAS)

2004 8.771.735,85 6.466.018,16 2.676.939,13 2.008.451,67 19.923.144,81
2005 8.886.022,35 6.022.367,90 2.834.908,66 | = —--eeeeeeeeee- 17.743.298,91
2006 11.640.089,41 7.036.479,35 | = e 1.776.519,63 20.453.088,39
2007 11.859.295,81 9.178129,32 | = e 2.155.893,03 23.193.318,16
2008 10.753.370,10 13.296.975,62 | = oo | 24.050.345,72
2009”

2010 13.479.378,62 18.242.556,85 | =0 e | 31.721.935,47

|

Total 65389892.14 60242527.2 5511847.79 5940864.33 137085131.5
% 47.70 43.95 4.02 4.33 100.0

FONTE: Relatérios de Gestdo dos anos correspondentes. Tabela elaborada pela autora.
OBS: Em 2009 nédo héa informag8es porque o relatério nao foi concluido.

Dos recursos publicos aplicados nos servicos de atendimento a saude da
populacdo mossoroense, os indicadores acima demonstram que a maior parte foi
destinada ao setor privado. Pois, se somarmos os gastos destinados em 2004 aos
estabelecimentos privados, filantrépicos e aos médicos (empresas/cooperativas, etc)
o total € de 11.151.408,89 (onze milhdes, cento e cinquenta e um mil, quatrocentos
e oito reais e oitenta e nove centavos), ou seja, superior ao que foi gasto no publico.

Outro indicador que pode ser identificado nesta tabela 2 € que houve uma
ampliacdo dos recursos na saude, de forma crescente entre 2004-2010, que pode
esta vinculado as determina¢cfes da EC 29, de aumento progressivo do or¢camento
da saude em cada uma das esferas governamentais. Entretanto, podemos perceber
pelos dados aqui apresentados que isso nao significa maior concentracdo de
recursos no setor publico de saude. Tomando como base os dados de 2010, a
ampliacdo de recursos gastos neste setor foi de 4.707.642,77, em relacdo a 2004.
Enquanto o volume de recursos destinados ao setor privado superou o que foi
investido no setor publico, ou seja, um aumento de 7.091.147,89, entre 0 ano de
2004 a 2010. Se analisarmos 0s recursos investidos no perido de 2004/2010, nos
anos de 2005 e 2007, é perceptivel uma pequena diferenca na aplicacdo dos
recursos mais concentrada no setor publico. Entretanto, de 2008/2010 essa

tendéncia foi revertida, voltando-se a ampliar os recursos no privado. Outro dado

% O Relatério de Gestdo de 2009 nao foi elaborado, segundo informacéo fornecida no Conselho
Municipal de Salde, na ocasido da coleta de dados.
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percebido € que a participacao do setor filantropico ndo aparece mais apds o ano de
2005.

A tendéncia de ampliacdo de recursos ao setor privado em detrimento do
publico mantém o circulo da dependéncia historica que o sistema publico, estatal de
salude tem na compra de servicos ao setor privado. Tais dados podem ser melhor
visualizados no Quadro n° 13 do Relatério de Gestdo 2010, que incluimos na nossa
lista de anexos (vide Anexo Il, quadro exposto no referido Relatério de Gestao).
Essa dependéncia do publico ao privado ndo significa garantia de um melhor
atendimento a populagéo sob a 6tica da universalidade de acesso aos servi¢os. Pelo
contrario, esta forma de gestao dos recursos amplia a desigualdade do atendimento
na saude, pondo em evidéncia as contradicdes geradas pelo mix publico/privado, na
medida em que ha um tratamento diferenciado entre os usuarios do SUS, usuarios
dos planos, seguros de saude e aqueles que fazem o pagamento direto.

Isso porque a demanda e o tempo de espera para quem depende
exclusivamente do SUS é muito maior do que para aqueles que pagam um plano ou
um seguro de saude. E, quem faz o pagamento direto, ha maioria das vezes nao
precisa esperar, pois os profissionais, as clinicas e 0s hospitais possuem uma
agenda especial para essa parcela da populacdo, que é bem pequena. A
desigualdade do acesso aos servicos de saude é o retrato da desigualdade
econdmica e social do pais. Os determinantes do acesso sdo: o trabalho, a renda, a
escolaridade, a moradia, dentre outros.

No presente estudo, estamos considerando em nossa analise, a parcela dos
recursos gasta pelo municipio com a compra de acbes e servicos de saude
vinculados a prestacao da atencdo médica e hospitalar, sem avaliar os servicos mais
gerais como: transporte, limpeza, seguranca, compra de medicamentos e outros
servigos, 0s quais ndo foram incluidos na nossa investigagao.

Consoante com os dados apresentados nos Relatérios de Gestdo e,
condensados na tabela anterior, constata-se que houve uma ampliagcdo de recursos
destinados a saude no orcamento geral do municipio. Esta é uma informacdo que
também pode ser bem visualizada nos Relatorios de Execucgdo Orgamentaria
apresentados nos demonstrativos da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), na

pagina do SIOPS do MS, como pode ser visto na Tabela 3:
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TABELA 3 — DEMONSTRATIVO DE DESPESAS PROPRIAS COM ACOES E
SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE—- MOSSORO — 2004-2010

2004

13.517.874,29

2005

17.242.186,77

2006

20.534.147,43

2007

27.796.876,71

2008

40.811.609,80

2009

45.932.978,14

2010

45.044.954,59

Fonte: SIOPS/MS. Tabela elaborada pela autora.

Cruzando estes recursos e somando com as transferéncias das outras

TABELA 4: DEMONSTRATIVO DE TRANSFERENCIAS FEDERAIS E ESTADUAIS PARA O
MUNICIPIO E APLICAGAO DE RECURSOS PROPRIOS UTILIZADOS COM ACOES E
SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE — MOSSORO - 2004-2010.

2004

23.837.650,95

0,00

13.517.874,29

37.355.525,24

2005

27.360.832,88

0,00

17.242.186,77

44.603.019,65

2006

32.297.966,20

536.250,00

20.534.147,43

53.368.363,63

2007

37.608.414,62

0,00

27.796.876,71

65.405.291,33

2008

43.624.771,41

2.273.387,68

40.811.609,80

86.709.768,89

2009

45.051.176,80

0,00

45.932.978,14

90.984.154,94

2010

61.255.807,20

2.498.705,40

45.044.954,59

108.799.467,19

Fonte: SIOPS/MS. Tabela elaborada pela autora

federais para o municipio, 0 mesmo ocorre com a parcela de recursos proprios
destinados ao SUS. Os numeros mostram que a participacdo maior nas
transferéncias de recursos é da Unido; que a participacdo do governo do Estado é
bastante reduzida. Nos anos de 2004, 2005, 2007 e 2009 ndo aparecem repasses

de recursos do Estado para o Municipio. Analisando os recursos destinados a saude

Verifica-se que had um crescimento progressivo no repasse dos recursos

pelo governo do RN, neste mesmo periodo, encontramos 0s seguintes dados.
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2004 125.707.220,93 257.745.927,74 383.453.148,67
2005 171.008.678,75 460.666.950,22 631.675.628,97
2006 139.903.184,19 340.893.167,91 480.796.635.21
2007 193.413.459,60 774.953.061,96 968.366.521,56
2008 183.825.046,52 650.492.810,39 834.317.856,91
2009 255.648.181,72 656.519.680,21 919.167.861,93
2010 295.910.202,83 699.402.411,05 995.312.613,88
TOTAL 1.365.415.974,54 3.840.674.009,48 5.206.089.984,02

%* 26,2 73,8 100,00

Y%** 135,40 171,35 159,59

Tabela elaborada pela autora com base em dados dos Relatérios de Execugdo Orgcamentéria
do Rio Grande do Norte entre 2004 a 2010, disponivel no SIOPS.

* Percentual em relacdo ao total.

** Percentual de crescimento entre os anos 2004 a 2010.

Na Tabela 5, os indicadores demonstram uma ampliacdo de recursos
destinados aos servicos de saude do RN de 2004 a 2010. Embora haja oscilacao
nos valores repassados, verificando-se uma reducdo do ano de 2005 para o de
2006, assim como de 2007 para 2008, de uma forma geral, houve um crescimento
significativo no total de recursos para a saude do Estado. Os dados nos levam a
concluir gue um dos maiores problemas do SUS no RN e em Mossord, ndo é a falta
de financiamento, mas o seu destino final, visto que as unidades publicas de saude,
particularmente hospitalares vém constantemente reclamando da falta de recursos e
as dificuldades enfrentadas no atendimento. O Orcamento da saude informado no
site do ministério da satde*®, também indica que houve um processo de crescimento
nos recursos referentes a 2004/2012, como pode ser observado na tabela 6. Pois,
de 36,5 bilhdes, correspondente ao ano de 2004 houve uma evolugédo que atingiu
91,7 bilhdes no ano de 2012.

“ Disponivel em: http://www.portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4043/162/orcamento-para-
saude-tem-seu-maior-aumento-nominal.html



http://www.portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4043/162/orcamento-para-saude-tem-seu-maior-aumento-nominal.html
http://www.portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4043/162/orcamento-para-saude-tem-seu-maior-aumento-nominal.html
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TABELA 6 — EVOLUCAO DO ORCAMENTO DA SAUDE ENTRE 2004/2012

Orcamento (R$, bilhdes) Variacdo (RS, bilhdes)
36,5 6,3
40,8 4,3
44,3 3,5
49,5 5,2
54,1 4,6
62,9 8,8
67,4 4,5
78,5 11,1
91,7 13,2

Fonte: Portal do Ministério da Saude

A transferéncia de recursos para o setor privado ocorre principalmente nas

esferas dos estados e municipios, que na gestao plena do SUS possuem a liberdade
de gerir a aplicagdo dos mesmos (Cf. SALVADOR, 2010, p.311).

Na Tabela 7 é possivel reafirmar a predominancia do privado na saude, a

partir da constatacdo da superioridade no nimero de estabelecimentos existentes

em Mossord. Enquanto 73 sdo publicos, os privados somam um total de 175,

aproximadamente 60%.

TABELA 7 — NUMERO DE ESTABELECIMENTOS SEGUNDO AS ESFERAS
ADMINISTRATIVAS — MOSSORO — RN - 2010

ESTADUAL 08
PRIVADA 175
MUNICIPAL 65
TOTAL DE E. PUBLICOS 73
TOTAL DE E. PRIVADOS 175
TOTAL GERAL 248

Fonte: Relatério de Gestao 2010; CNES.

O CNES é constantemente atualizado com informagfes fornecidas pelo

proprio municipio e a sua base de informacdo é continuamente modificada. Entéo,

se tomarmos como referéncia os dados do

IBGE,

neste mesmo periodo,
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encontraremos algumas pequenas diferencas em relacdo aos dados do CNES.
Nesse caso, optamos pelos dados fornecidos pelo CNES e pelo Relatério de Gestéo
2010 (RG), o mais recente que tivemos acesso. Entretanto, nessas trés fontes de
informacéo, a superioridade numérica dos estabelecimentos privados em relacéo
aos publicos est4 evidenciada.

Nos dados do CNES 2010 encontramos ainda os seguintes indicadores na
distribuicdo dos estabelecimentos hospitalares, considerados do tipo Geral, em

Mossoro:

TABELA 8 — TIPO DE ESTABELECIMENTO: HOSPITAL GERAL —
MOSSORO — RN ANO 2010

Casa de Saude Dix Sept Rosado Privada/filantrépica
Hospital Regional da Policia Militar Publica
Hospital Regional Tarcisio de V. Maia Publica
Hospital da UNIMED Privada
Hospital Wilson Rosado Privada
Hospital Rodolfo Fernandes Privada

Fonte: CNES, 2010. (Tabela construida pela autora)

Existem quatro hospitais privados e dois publicos em Mossord, que séo
classificados pelo CNES como Geral, isto €, sao instituicbes de saude destinadas
aos atendimentos basicos ou especialidades médicas, podendo dispor de servicos
de urgéncia e emergéncia, assim como dispor de um Servigo Auxiliar de Diagnose e
Terapia (SADT). Dois dos hospitais privados, um dos quais, classificado como

filantropico, tém convénio com o SUS, os outros dois sdo de iniciativa de planos
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privados. O da UNIMED* (teve suas portas fechadas em 2011) e o da HAPVIDA, ou
da Fundacdo Ana Lima de Fortaleza (CE), que é o Hospital Rodolfo Fernandes®.
Note-se que os nomes das instituicbes de saude tém suas origens no poder
politico de familias locais. Felipe (2001; 2010) associa questdes como estas a um
mecanismo de apropriacdo da memdria da cidade pela elite que domina o “pais de
Mossord”, que se posicionam como guardides, herdis, animadores culturais através
de solenidades e festas civicas e vao recriando mitos para ganharem legitimidade

perante a populacao da cidade.

Nessa liturgia de legitimar e enraizar essa historia produzem livros que vao
ajudar a manter onipresentes o0s icones, mitos, simbolos escolhidos para
justificarem a presenca dos Rosados, colocando-os também a servigo do
projeto politico desse cla. Para tanto, sdo convocados os intelectuais que
vao esculpir nessa histéria uma meméria (re)inventada que aponta para o
progresso desse lugar (FELIPE, 2010, p. 109).

Dos dois hospitais publicos, apenas o HRTM é um hospital que realmente
tem um grande fluxo de atendimento, por ser regional e de urgéncia e emergéncia.
Segundo reportagem publicada no jornal O Mossoroense, do dia 17 de maio de
2011, a média de atendimento no referido hospital é de 7.500 pessoas por més.
Outro hospital, o HRPM, tem uma clientela mais seletiva e um pequeno fluxo de
atendimento, talvez pela sua caracteristica militar, situado ao lado do Batalh&do de
Policia do RN, e por dispor de uma menor quantidade de profissionais e poucos
leitos. Esse hospital possui apenas 20 leitos em funcionamento atualmente, de
acordo com o cadastro no CNES/2011. O Hospital Rafael Fernandes (HRP) nédo esta
incluido entre os estabelecimentos do tipo geral, por ser unidade especializada em
doencas infectocontagiosas, é cadastrado no CNES como hospital-dia isolado. Este

realiza o atendimento ambulatorial, além da internacédo. E recebe tanto a demanda

" Este hospital foi fechado em setembro de 2011 e em seu lugar foi instalado o Hospital da Mulher de
Mossor6, uma instituicdo privada sob a gestdo de uma OSCIP, financiada com recursos do Governo
do Estado.

8 Dois hospitais da Fundacdo Ana Lima é tem o nome de Hospital Anténio Prudente (como os que
possuem sede em Fortaleza-CE e em Natal-RN) outros sdo Hospitais Ana Lima. No entanto, em
Mossoré, manteve o nome do ex-prefeito Rodolfo Fernandes (conhecido pela saga mossoroense de
expulsdo do bando de Lampido de Mossoro, no seu mandato na prefeitura da cidade).
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espontanea como a referenciada. Possui um total de 40 leitos destinados
particularmente ao tratamento de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA ou
AIDS, como é mais conhecido), hanseniase, tuberculose dentre outros.

Em visita que fizemos ao HRPM, no processo de coleta de dados, foi
possivel observar a estrutura do hospital. Constatamos, com base na sua
localizag&o e estrutura que o mesmo tem condi¢des de ser ampliado e dar maior
suporte ao atendimento publico hospitalar de Mossoro e regido. No caso do HRTM,
gue € um hospital no qual a demanda por leito € bem maior que a sua oferta, a
qualidade do atendimento é sempre motivo de dendncias e reclamacdes por parte
da populacdo. Este hospital dispde de um total de apenas 109 leitos, um numero
que consideramos reduzido para uma populacdo de mais de 260 mil habitantes,
como a de Mossord, sem mencionar o fluxo de pessoas que se deslocam das outras
cidades, tendo em vista que se trata de um hospital regional de urgéncia e
emergéncia. Ha uma grande necessidade de expansao da estrutura do mesmo, que
tem funcionado como hospital-escola para os estudantes de Enfermagem, Servico
Social, Medicina, Fisioterapia, dentre outros cursos técnicos da area da saude.

No Plano Diretor de Regionalizacdo do RN (2005) Mossoré faz parte da
Macroregidao Oeste, formada por trés micro-regides: Vale do Acu (09 municipios),
Oeste Potiguar (09 municipios) e Médio Oeste (06 municipios), ou seja, um total de
24 municipios que compdem a Macroregido Oeste, que tém Mossoré como maior
referéncia para o atendimento a saude, o que implica em maior demanda para 0s
servicos publicos, particularmente os hospitalares.

A Tabela 9 mostra os hospitais especializados de Mossoré, cadastrados no
CNES. Dos 05 hospitais existentes, apenas 01 € publico, trata-se de um hospital
psiquiatrico, fundado em 1968, como Instituicdo Privada. Contudo, em 2007, com as
mudancas intituidas a partir da Reforma Psiquiatrica, tais como: a desospitalizacéo e
a implantacdo dos Centros de Atencédo Psicossociais (CAPs), a manutencédo de
hospitais psiquiatricos deixou de ser lucrativa, e este foi adquirido (comprado) pelo

municipio.
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TABELA 9 - TIPO DE ESTABELECIMENTO: HOSPITAL ESPECIALIZADO —
MOSSORO - RN - 2010

Estabelecimento Esfera
Centro de Oncologia e Hematologia de Mossoré Privada/filantrépica
Clinica Otorrinos Privada
Hospital da Mulher Parteira Maria Correia Privada/OSCIP
Hospital Municipal Sdo Camilo de Léllis Publica
Instituto Neurocardiologia Wilson Rosado Privada

Fonte: CNES, 2012. (Tabela construida pela autora)

Analisando os Planos Municipais de Saude, bem como os Relatérios de
Gestdo do periodo de 1998 a 2010, constatamos que houve uma reducdo nos
estabelecimentos hospitalares privados de saude em Mossord. Alguns foram
fechados, como: a Casa de Saude Santa Luzia, o Hospital Duarte Filho, a
Maternidade Mater Dei, o Servico de Assisténcia Médica a Crianca (SAMEC), a
Unidade de Urgéncias Cardiolégicas (UNICARDIO), e mais recentemente, a
Unidade de Pediatria 24h (UNIPED) e o Hospital da UNIMED. Este dultimo
improvisou uma Unidade de Pronto Atendimento 24h nas dependéncias do Hospital
Wilson Rosado.

Em 2007, a imprensa do estado e a Associacdo Médica de Mossoré (AMM)
chamavam a atencao sobre esses fatos. No jornal Tribuna do Norte foi divulgada a

seguinte informacéao:

Quatro hospitais privados j& fecharam suas portas e outros cinco ameagam
seguir o mesmo caminho. O motivo € o mesmo: crise financeira. Pelo
levantamento da Associacdo dos Hospitais de Mossor6 (AHMO), o
problema ndo é novo, mas agora a situacao estd em um patamar quase
insustentavel, levando a um quadro negativo, se os governos nao olharem
com mais atencéo para o detalhe de que o Sistema Unico de Salde (SUS)
ndo tem tabela reajustada ha 12 anos e que os planos de salde ja somam
oito anos na mesma conjuntura. O certo é que o futuro das unidades
privadas de salde estd ameacado, e com ele o destino de 1.500
funcionarios. Alguns ja enfrentam dificuldades em pagar aos servidores, que
estdo ha dois meses sem dinheiro. Uns também ainda ndo quitaram o 13°
salario. (TRIBUNA DO NORTE, 04/02/2007, p. 1)
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Essa reportagem, que pode ser confirmada no Anexo lll, traz um dado
importante que € a dependéncia dos hospitais privados em relagdo aos recursos
publicos, se destacamos a afirmativa de que “se os governos nao olharem com mais
atencao”, isso, por nao ter reajustado a tabela do SUS. Também é apontada a
defasagem na tabela dos planos de saude, provocando as dificuldades na falta de
recursos desses estabelecimentos. Esta situacdo tem gerado outro problema que é
o desemprego dos funcionarios que trabalhavam nestas unidades hospitalares.

Em 2008, ocorreu a interdicdo do Hospital Duarte Filho, realizada pela
Subcoordenadoria da Vigilancia Sanitaria (SUVISA), da Secretaria de Estado da
Saude (SESAP). A justificativa foi que a estrutura fisica do hospital era inadequada a
prestacao dos servicos de saude, além de nao dispor de equipamentos necessarios
para a realizacdo de cirurgias. Este hospital realizava 90% do atendimento em
convénio com o SUS. A inspecao da SUVISA foi realizada através de um Inquérito
Civil Publico. Este tramitava desde 2005, de acordo com Promotor da Saude. (Jornal
Tribuna do Norte, 25/10/2008).

Esta situacéo continuou se agravando nos anos posteriores e, de acordo com
o presidente do Sindicato dos Trabalhadores em Laboratério e Pesquisa e Andlises
Clinicas, Casas e Cooperativas de Saude e Hospitais Particulares de Mossoro
(SINTRAPHAM), a crise dos hospitais privados é algo que esta ocorrendo em todo o
pais, e em Mossord, representa em média a reducdo de trezentos leitos,
prejudicando nédo sé os usuarios de planos de saude, mas do SUS (O Mossoroense,
26/06/2011).

Podemos afirmar, pelas declaracbes de médicos, enfermeiros e outros
profissionais, dirigentes sindicais aos jornais locais que um dos principais motivos do
fechamento dos hospitais privados e filantropicos esta relacionado a dificuldades
financeiras, ocasionadas tanto pelo aumento do custo da saude com o processo de
sua complexificacéo, tecnologizacdo, como abordamos no segundo Capitulo dessa
tese, como pela falta de reajuste de precos dos procedimentos pelos planos de
saude e do SUS.

Entretanto, ha outros fatores envolvidos, como por exemplo, um maior
processo de judicializacdo na saude. As pessoas estdo recorrendo mais ao

Ministério Publico e denunciando as condi¢bes de atendimento. Isso faz com que
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orgdos, como a SUVISA, sejam acionados para verificar as irregularidades. Estas
situacOes nao deveriam ocorrer, visto que o credenciamento dos estabelecimentos
privados ao SUS passa pela aprovacédo da Vigilancia Sanitaria do municipio. Sera
que estas fiscalizacdes estdo sendo negligenciadas? Pois a interdicdo sé ocorreu

porque havia um processo no Ministério Publico.

Mossoré - A Subcoordenadoria de Vigilancia Sanitaria (Suvisa) da
Secretaria Estadual de Saude Publica interditou, por tempo indeterminado,
o Hospital Duarte Filho, determinando a suspenséo dos servigos realizados
na unidade hospitalar. Trés fatores foram responséaveis pela interdicdo: a
falta de profissionais especializados; estrutura fisica inadequada e a
inexisténcia de equipamentos imprescindiveis para a realizacdo de
cirurgias. Mais de 90% do atendimento do hospital é através do Sistema
Unico de Salde (SUS). Em média, 25 atendimentos - clinicos e cirdrgicos -
sdo feitos diariamente (TRIBUNA DO NORTE, 25/10/2008).

Esta crise dos hospitais privados e filantropicos tem se refletido em todo o
pais. Na pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), divulgada pelo IBGE
(2009), verifica-se que em um universo de 105.270 estabelecimentos de saude
existentes no pais, 3.741 foram desativados e 4.080 foram extintos. Estando,
portanto, em atividade, um total de 96.450, dentre os quais 999 estdo apenas com
atividades parciais. Desse total, 99.777 s&o do tipo Unico, 1.800 com terceirizac&o
de parte de suas dependéncias e 3.693 sdo totalmente terceirizados*.

Enquando hospitais tradicionais sdo fechados, outros estabelecimentos
especializados vao surgindo, despontando no mercado mossoroense. Sao as
especialidades médicas que estdo em ascensdo, como a neurologia, cardiologia,
oftalmologia, ortopedia, oncologia, dermatologia, cirurgia plastica, nefrologia,
geriatria, bem como os servicos de apoio diagnose, que sdo 0s que atualmente
geram mais lucro. No caso da odontologia, o destaque € nas especialidades buco-

maxilo-facial, a ortodontia e implantologia dentéria.

“ O IBGE na pesquisa de AMS classifica trés tipos de estabelecimentos correspondendo a

organizacdo e funcionamento dos mesmos. 1. Unico, quando o estabelecimento funciona sem a
terceirizacdo de suas instalacdes; 2. Terceirizado, no caso do estabelecimento prestar servicos
terceirizados nas instalacdes de outro estabelecimento; 3. Com terceirizacdo, quando o
estabelecimento funciona com empresas prestando servicos terceirizados em suas instalacdes
(IBGE, 2009, p. 17).
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A pesquisa do IBGE (2009) identifica que os estabelecimentos privados de
saude com fins lucrativos hoje sdo predominantes, representando um total de
90,6%. Observa-se uma tendéncia de reducdo dos estabelecimentos sem fins
lucrativos, ou seja, em torno de 9,4%, e de estabelecimentos vinculados ao SUS,
gue em 2005 representava 30,6%, passou para 27,1% em 2009. Assim, 0 que temos
observado € que os estabelecimentos que dependem dos recursos do SUS, quando
sdo descredenciados, ndo conseguem manter o funcionamento e fecham, dando
lugar ao crescimento dos hospitais privados lucrativos.

Ha um processo de concentracdo e centralizacdo do capital em saude. Isso
no processo de desenvolvimento do capitalismo, cuja tendéncia € de ciclos de
crescimento e de crise, significa que no processo de crise ha uma predisposicédo de
supressdo dos empreendimentos menores em funcdo dos maiores, resultando na
concentracdo nas maos de poucos, ou Seja, provoca uma centralizacdo de capitais
por grupos econdémicos de maior poder. E um processo no qual, alguns crescem a

custa da faléncia dos outros™.

Com relagéo a fonte financiadora de alguma de suas atividades de saude,
0s estabelecimentos apresentam um predominio de 67,2% que fazem
referéncia ao SUS, sendo seguidas pelo pagamento direto das atividades
(particular) com 42,7%, os planos de salde com 35,5% e os planos préprios
com apenas 2,8% dos estabelecimentos. Embora com ligeira queda em
relacdo a 2005 onde esta proporcéo era de 70,9%, o SUS representa a
fonte de financiamento mais frequente entre os estabelecimentos de saude.
(IBGE, 2009, p. 27).

Embora a maior fonte de recursos que circula na saude seja do SUS, ha uma
cultura do descaso, da desqualificacdo, do desmonte dos servicos na ponta do
atendimento, onde os recursos ndo chegam, assim faltam coisas elementares ao
atendimento como luva, seringa, fio de sutura ou medicamentos, por exemplo, e ndo
se verificam solugdes concretas por parte das gestdes publicas em relacdo a esse

fato.

*% Sobre o processo de concentracdo e centralizacdo do capital ver MARX, K. O Capital, Livro I, V. I,
Cap. XXIII: A Lei Geral da Acumulacao Capitalista. Rio de Janeiro: Civilizacéo Brasileira, 1980.
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Essas situagfes se tornam visiveis mediante dendncias que sado realizadas
junto ao Ministério Publico. E muito comum nos depararmos com o descaso em
Clinicas e Hospitais privados que se propdem a realizar servicos de alta e média
complexidade pelo SUS, que séo credenciados para a prestacdo de determinados
servicos, mas nao possuem as devidas condi¢cdes para cumprirem com o acordo
realizado. E isso pode ser verificado em algumas denuncias a que tivemos acesso,
através das redes sociais, enviadas por e-mails, divulgadas em blogs e jornais
locais.

Uma dessas denudncias foi efetuada por uma paciente cardiopata, conselheira
do CMS/Mossor6 e do Conselho Estadual de Saude (CES), em relacdo a Casa de
Saude Dix-sept Rosado (CSDR/APAMIM). Denuncia que considero importante expor
na integra, pois nos mostra varios elementos importantes para 0 nosso processo de
analise dessa relacdo publico/privado na saude em Mossord. Para que isso seja
mantido tal como sempre foi, as instancias deliberativas de participacdo social sao
constantemente coagidas e desrespeitadas por outras instancias de poder politico.

Em depoimento ao CES, a conselheira, na condicdo de usuaria dos servi¢cos
do SUS, além de ser profissional de saude, apresentou a seguinte situacdo do
atendimento do servico de cardiologia (alta complexidade), credenciado pelo SUS,
na APAMIM:

Foi enviado o Projeto da APAMIM ao CMS de Mossordo/RN solicitando
parecer para iniciar o processo de credenciamento do referido servico, na
época eu ia fazer uma cirurgia de vesicula, como sou cardiopata (tenho
marcapasso) era possivel que eu precisasse de UTI, entdo fui ao hospital
para acertar tudo e saber quem era a equipe que estaria de plantdo no dia
de minha cirurgia, para minha surpresa a profissional me recebeu deu a
informacdo que no dia que iria acontecer minha cirurgia ndo teria médico
cardiologista de plantdo na UTI, eu fiquei realmente muito surpresa, porque
coincidentemente era a semana da reunido do CMS que tinha na pauta o
referido credenciamento, inclusive obtive informacgfes que era freqliente a
auséncia de médico cardiologista no plantdo da UTI (Depoimento da
Conselheira ao CMS e ao CES, 09/07/2010).

Por este trecho do depoimento se verifica o interesse do setor privado no

credenciamento de servicos pelo SUS. Para serem prestados, estes servigos



222

passam por um processo burocrético na instancia deliberativa do CMS. Entretanto,
apos esse credenciamento, o estabelecimento privado recebe os recursos e néo
disponibiliza os servicos da forma como foi acordado®, e gera um prejuizo muitas
vezes irreparavel para a populacdo. Esta, na maioria das vezes, € prejudicada pela
falta de conhecimento e informacao sobre o que é seu direito. No caso especifico da
situacdo aqui relatada, a usuéria é conselheira de saude e, por isso, 0 caso veio a
publico. Portadora de um problema de salude que exige uma atencdo de maior
complexidade, a mesma identifica o grave problema a que a populacédo vem sendo
submetida.

Entretanto, a Instituicdo credenciada possui canais de acesso, politico
partidario, para desmontar decisbes tomadas pela principal instancia deliberativa
gue € o CMS, como podemos observar na sequéncia das informacdes prestadas

pela conselheira em seu depoimento:

Mediante esse episddio conversei com os conselheiros para ndo aprovar
naquele dia e adiar o parecer em virtude dessa irregularidade, que por sinal
era da maior gravidade, durante a reunido do CMS houve um debate muito
acirrado porque o representante do servico ndo queria aceitar a verdade
dos fatos, mesmo o CMS deliberando parecer desfavoravel ao
credenciamento (...), logo no més seguinte houve uma reunido da CIB -
Comissao Integestora Bipartite na URSAP de Mossor6, e nés, do CMS de
Mossoré, fomos tod@s participar, infelizmente o entdo Secretario de
Estado da Saude - na época - ndo permitiu que nenhum conselheiro de
Mossor6 fizesse uso da palavra, mesmo com muito persisténcia nossa,
o fato é que o Projeto da APAMIM foi APROVADO por unanimidade na CIB
(Depoimento da Conselheira ao CMS e ao CES, 09/07/2010).

As Comissfes Intergestoras foram criadas através da NOB 01/1993. Nesta
norma a Comissao Tripartite € integrada por representantes das trés esferas de
governo e “tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na elaboragdo de
propostas para implantacdo e operacionalizagdo do SUS submetendo-se ao poder
deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude” (BRASIL, 1993, p. 3). A
Comisséao Bipartite, formada por representantes das esferas estadual e municipais,

submete-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Estadual de Saude. No

®L O credenciamento do servico “urgéncia cardioldgica” implica a existéncia de um profissional

especializado, no caso um cardiologista.
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caso do municipio a instancia fiscalizadora e deliberativa é o Conselho Municipal de
Saude. Isto significa que a atitude da CIB no RN, neste caso, foi arbitraria.

As relacbes de autoritarismo e desrespeito ao usuario dos servicos e na
definicdo do uso dos recursos do SUS se tornam evidencias quando denunciadas.
Entretanto, as denudncias ndo ocorrem com a mesma frequéncia em que as
situacdes de desrespeito, de descaso com o atendimento publico e de desvio de
recursos sao praticadas, embora, o abuso do poder se torne algo constante, ou seja,
as autoridades usam de influéncia para favorecer politicos de sua base aliada na
utilizacdo dos recursos do fundo publico. Como podemos observar na situagcédo
relatada a sequir:

Quando o servico foi credenciado, além da falta de médico cardiologista na
UTI, existiam outras irregularidades (...), pouco tempo depois houve uma
auditoria municipal que comprovou, com base nas portarias e cheklist, e
dessa vez os auditores de Mossord solicitaram do CMS uma posicdo e
parecer sobre as irregularidades encontradas, (...) o conselho retomou 0s
fatos que foram colocados antes do credenciamento e (...) da instancia, que
mesmo sabendo dos problemas, autorizou que o servico fosse credenciado.
Entdo, comecou uma verdadeira maratona para reverter esse
credenciamento. Em setembro de 2009 o DENASUS - Departamento
Nacional de Auditoria do Sistema Unico de Salde - SUS, instalou uma
AUDITORIA na instituicdo credenciada, a conclusdo desta auditoria foi que
0 servi¢co nédo tinha condi¢des de continuar habilitado na Alta Complexidade
Cardiovascular, por apresentar uma série de irregularidades contrariando as
Portarias 210/2004 e 123/2005 pertinentes a especialidade cardiologia de
alta complexidade. Mesmo diante dessa Auditoria Nacional o servico
continuou credenciado e funcionando (Depoimento da Conselheira ao CMS
e ao CES, 09/07/2010).

Mesmo diante de uma auditoria comprovando as irregularidades e do
posicionamento do CMS, o servico ndo foi descredenciado. Pois 0s que se
consideram “donos do poder” ndo recuam, nem corrigem 0S seus erros, se julgam
imunes a legislagdo, atitude que caracteriza o0 patrimonialismo. O
descredenciamento ocorreu, mas sO depois de ser movida uma acao no Ministério

Publico Federal, como relata a conselheira no referido depoimento:
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Novamente em fevereiro de 2010 o DENASUS voltou ao servigo e analisou
novamente, concluiu o que ja havia recomendado anteriormente, confirmou
gue o estabelecimento ndo tinha condi¢cdes de continuar habilitado na Alta
Complexidade Cardiovascular e Vascular (...). Recentemente, agora no final
de junho/2010, a justica (...) determinou que o Estado e a Unido
credenciassem no prazo de 30 dias, algum servico que esteja apto a
substituir o da APAMIM, e que também abrisse processo licitatério para
substituicdo imediata do servico que ora estd sendo descredenciado do
SUS (Depoimento da Conselheira ao CMS e ao CES, 09/07/2010).

Este caso teve repercursdo na imprensa local e abriu o debate sobre as
dificuldades do acesso aos servicos de saude em Mossoro, principalmente aqueles
que se concentram na média e alta complexidade, como pode ser observado nessa

publicacéo:

Os usuérios do Sistema Unico de Salde (SUS) em Mossord estdo sem
assisténcia na éarea de cardiologia. O problema €& consequéncia do
descredenciamento da Associacdo de Protecdo e Assisténcia a
Maternidade e a Infancia de Mossoré (APAMIM), mantenedora da Casa de
Saude Dix-sept Rosado, do servigo de alta complexidade cardiovascular e
vascular, determinada pela Justica Federal. Como até ontem o Estado e a
Unido ndo haviam credenciado outro prestador privado em atividade no
municipio, os pacientes permanecem na fila de espera pela assisténcia
cardiolégica. A crise se agrava na medida em que o tratamento
cardiovascular e vascular € de alto custo, impedindo que as pessoas
carentes tenham acesso ao atendimento particular. A decis&o do juiz federal
(...) de descredenciar a Apamim, foi baseada em constatacdo feita pelo
Ministério Publico Federal e pelo Departamento Nacional de Auditoria do
SUS de que a instituicdo ndo tem condi¢cBes de continuar habilitada na alta
complexidade cardiovascular e vascular, uma vez que apresenta inUmeras
irregularidades graves (JORNAL DE FATO, 08/07/2010).

A solucdo seria a ampliacéo dos leitos hospitalares dos hospitais publicos. No
caso de Mossord, deveriam ser construidos mais hospitais, jA que conta com
apenas, como mostramos anteriormente, um Unico hospital publico para a realizacao
de atendimento geral, que € o HRTM. Este foi construido em 1986 e, desde entéo,
nao houve nenhum projeto de construcéo de outro hospital publico de maior porte.
Assim sendo, uma cidade com quase trezentos mil habitantes, que é referéncia para
todas as cidades da regido oeste do RN, permaneceu com uma mesma estrutura

hospitalar, salvo algumas pequenas ampliacbes que ocorreram no HRTM.
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TABELA 10 — MOSSORO — POPULACAO RESIDENTE ENTRE 1970 A 2010.

UNIDADE DE POPULACAO RESIDENTE

INFORMACAO

ANO 1970 1980 1991 2000 2010
POPULAGCAO | 97.245 145.981 192.267 213.841 259.886
IDH 0,291 0,465 0,577 0735 | -

Fonte: Couto (2011) com base em dados do IPEA e Silva (2006).

Como podemos verificar pelos numeros apresentados na tabela 10, a
populacdo de Mossordé quase duplicou entre a década de 1980 e 2010. E os

hospitais publicos continuaram 0os mesmos, sem nenhuma alteracdo que pudesse

|52

comportar esse crescimento populacional®. A denuncia de um médico, em um jornal

de sua categoria, exp0e a falta de capacidade hospitalar do setor publico estatal em

Mossoro (Anexo V).

Atraso que ja merece um memorial. HA mais ou menos 20 anos nao foi
edificado nada que significasse um patriménio para Saude Publica de
Mossord. Um hospital puiblico para acabar com a deficiéncia cruel existente.
Um hospital publico para garantir atendimento de exceléncia que todo
paciente merece. Um hospital compativel com o crescimento populacional.
Investimento em salde é uma grande iniciativa. As demandas sdo enormes,
a falta de investimento é vergonhosa e o0s projetos inexistentes. Hospital
Trauma/Ortopedia, Hospital Infantil, uma Maternidade (FIXINA, 2008).

Outras denuncias podem ser encontradas em blogs que se tornam também
espacos de disputas politico-econdmicas por parte da elite dominante local. No blog
de um vereador, encontramos a seguinte informacgéo, a qual pode ser verificada no

Anexo V:

*2 Mossoré possui cerca de 142 anos, ou seja, desde a sua elevagdo da condicao de Vila a categoria
de Cidade em 09/11/1870, através do Decreto Provincial n. 620. Disponivel em:
(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/dtbs/riograndedonorte/mossoro.pdf).



http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/dtbs/riograndedonorte/mossoro.pdf
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Apresentei requerimento solicitando a realizacdo de uma audiéncia publica
para discutir os problemas enfrentados pelo setor da saude de Mossoro.
Nos (ltimos seis anos, foram fechados seis hospitais em Maossoro.
Coincidentemente, durante a administracdo de Fafa Rosado, que é
enfermeira e casada com o médico-deputado Leonardo Nogueira, foram
fechados seis hospitais em Mossord. Casa de Saude Sdo Camilo de Lelys,
Maternidade Mater Dei, SAMEC, Unicéardio, Casa de Salde Santa Luzia e
Hospital Duarte Filho foram os hospitais fechados. Além disso, ha bastante
tempo os recursos repassados pelo Governo Federal para os hospitais sao
retidos pela Prefeitura Municipal de Mossoré, causando assim atraso em
todos os pagamentos. Se 85% da receita de um hospital vem do SUS
(destague nosso) e a prefeitura ndo faz o repasse, certamente esta entidade
passara por dificuldade. Por isso queremos discutir na Camara Municipal
essa problemética. Ndo quero aqui dizer que a culpa € do poder publico,
gueremos apenas discutir o que estd acontecendo.

Nota: ha em Mossoré apenas uma maternidade que descaradamente sofre
perseguicdo odienta por parte da administragdo municipal com atraso dos
repasses e ataques em veiculos da comunicagdo. E se essa maternidade,
gue realiza quase 600 partos todos os meses, fechar? Onde irdo nascer as
criangas? (ROSADO NETO, 2011).

Queremos chamar a atencdo para dois fatos dessa exposi¢do: o primeiro €
gue se trata de uma dendncia de um parlamentar que tem vinculacbées com o grupo
politico que controla o complexo hospitalar CSDR/APAMIM. E apesar de fazer parte
do mesma familia da, entdo prefeita de Mossor0, afirma, em sua nota final, que ha
perseguicdo, ataques, atraso no repasse dos recursos a uma maternidade que pode
ser fechada. O que podemos perceber na ocorréncia desses fatos é que ha um
processo de disputa politico-econémica que envolve instituicdes privadas de saude,
que prestam servico ao SUS. Disputa na qual os adversarios politicos sao
penalizados, com o atraso no repasse de recursos, com 0 descredenciamento de
servigos e a populacdo, que depende do atendimento de saude prestado por estas
instituicdes, é submetida ao descaso, ao abandono, a desatencao a saude.

Outro fato que chama atencéo é a dependéncia que esses hospitais tém do
fundo publico, como destacamos em negrito a informacéo exposta de que “Se 85%
da receita de um hospital vem SUS” como este estabelecimento pode ficar sem este
recurso? No final da declaracdo, o mesmo afirma que h& um processo de
perseguicdo por parte da administracdo municipal em relacdo a Unica maternidade

existente. Finalizando com uma questao: e se essa maternidade fechar?
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Tal declaracdo mostra que o fato de haver atrasos no repasse de recursos do
SUS deixa a referida maternidade — APAMIM — em dificuldades. O fato é que, no
periodo desta publicacdo esta era a Unica maternidade em funcionamento para o
atendimento da regido. Posteriormente, outra maternidade é fundada com o nome
de Hospital da Mulher Parteira Maria Correia, mais conhecida como Hospital da
Mulher de Mossor6é (HMM), do qual trataremos mais adiante.

Estamos cientes de que a midia ndo é independente, seja ela, digital como é
0 caso dos blogs ou impressa, como 0s jornais tradicionais de circulacdo nacional,
regional e local, ndo nos cabe aqui essa investigacdo, ndo € este 0 nosso objeto de
estudo, embora passemos por essa reflexdo, na medida em que tratamos das
relagbes de poder que se concentram em nivel local, por isso, temos utilizado
informacdes de fontes variadas e como documentacdes oficiais, como € o caso, por
exemplo, de alguns documentos que tivemos acesso através do Ministério Publico,
da Prefeitura Municipal de Mossord, da Camara Municipal, dos Conselhos Nacional,
Estadual e Municipal de Saude, dentre outros. Os documentos oficiais, pelas
préprias caracteristicas normativa, burocratica, tendem a n&do apresentar as
divergéncias. Mas, estas circundam claramente na midia, que, em geral é controlada
pelos grupos em disputa ou aliados. Neste ponto, a utilizagdo das informacdes
postadas nos blogs foi de fundamental importancia. Entretanto, uma desvantagem
desse meio de informacédo é que ela é controlada pelo proprietario do blog que pode
modificar ou retirar o dado que foi postado, ou ser acionado judicialmente e as
informacgdes proibidas de serem visualizadas. Mesmo assim, consideramos como
uma fonte de informacédo que pode ser utilizada como dado cientifico.

Retomando as circunstancias de irregularidades em relacdo ao SUS no
municipio de Mossoré. ldentificamos situagcdes que envolveram juridicamente a
APAMIM. Denuncias que foram realizadas junto ao Ministério Publico. Além do seu
descredenciamento como referéncia na urgéncia cardiologica, como ja apontamos
aqui, outra situacdo ocorreu entre o periodo de 2000 a 2005, quando este hospital
foi indiciado através de uma Acado Civil Pablica (ACP) por cobranca indevida a
usuarios do SUS.

Relata a ACP que no ano de 2000, em virtude de um atropelamento, uma

crianca que foi internada no HRTM e precisou utilizar os servicos da APAMIM,
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primeiro para realizar uma tomografia computadorizada, para a qual foi registrada a
cobranca de 210,00 reais. Depois, precisou de internamento para realizar um
procedimento cirargico (retirada de um coagulo intracraniano) e a familia foi
submetida ao constrangimento da cobranca de uma caucdo no valor de 1.700,00
reais, além do pagamento de 3.000,00 reais, cobrado pelo médico que realizou a
cirurgia. De acordo com a ACP, o hospital violou os direitos do paciente ao cobrar
por servicos disponiveis pelo SUS, além da exigéncia de pagamento de caucao,
admitindo o ingresso no estabelecimento somente apds o referido pagamento, sem
respeitar a gravidade do problema. O Ministério Publico concluiu que, se o hospital é
contratado/conveniado com o SUS, a entidade contratante, no caso o SUS, podera
mandar descontar do contratado os valores ilegalmente cobrados e ressarcir o
usuario, além de rescindir o contrato pela infracdo comentida e ainda denunciar o
fato ao Ministério Publico (RIO GRANDE DO NORTE, 2005, p. 5). E este € um
hospital credenciado como filantrépico, em outras palavras, sem fins lucrativos.

A evidéncia de descaso com o dinheiro publico destinado aos servigos de
saude em Mossoro é perceptivel. Ha informacdes que nem sempre é noticiada pela
imprensa tradicional. Como ndo ha imprensa independente, ou neutra, as
informagdes vao sendo expostas pelos mais diferentes meios de comunicagéao.
Cada grupo politico possui seus mecanismos de expressao nesse jogo de disputa
pelo poder. Uns detém o controle de um sistema de comunicacao social (radio, rede
de televisdo, jornal impresso, digital, blogs, dentre outros) e dele se utiliza para se
defender e denunciar o adversario.

O dinheiro publico também é utilizado para expor propagandas acerca de
“grandes realizagdes” de quem esta no comando do poder naquele momento,
surgem slogans que séo feitos para “tocar os coragdes e mentes” da populagéo: “E o
governo trabalhando por vocé”, “Essa é a verdade que vocé precisa conhecer”,
“Mossoré da gente”, “Amo Mossord”. S&o estas as expressdes do patrimonialismo,
conforme viemos menciondo nos capitulos anteriores.

No portal de noticias do Ministério Publico é possivel ter acesso a
informacdes de irregularidades no repasse de verbas do SUS: O Hospital Duarte
Filho, por exemplo, que foi descredenciado, interditado em 2008, continuou a

receber os repasses do SUS até 2009. A promotoria instaurou inquérito para
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averiguar o fato, apos denuncia realizada pelo CMS. O proprietario do hospital
também precisou prestar esclarecimentos sobre as condicbes em que se
encontravam o0s equipamentos médicos que foram adquiridos através de verbas
publicas®?.

O SUS ndo sO paga pelos servicos dos hospitais privados, mas também
concede/compra equipamentos com recursos publicos e, posteriormente, paga pela
utilizacdo do mesmo. Recentemente, em 2011, o governo do RN fez uma doacéo de
recursos no valor de 2.241.000,00 (dois milhdes e duzentos e quarenta e um mil
reais) para a compra de um aparelho de radioterapia ao Centro de Oncologia e
Hematologia de Mossoré (CEOHM). Este estabelecimento, que funcionava
anteriormente em uma das dependéncias do Hospital Wilson Rosado, mudou-se
para a estrutura da antiga Casa de Saude Santa Luzia. Através da ajuda do governo
do Estado, do municipio, empresarios locais e de recursos dos proprietarios do
referido hospital foi recuperado®. N&o queremos discutir a importancia ou ndo do
servigo, pois reconhecemos a necessidade de um hospital desse porte na regiéo.
Mas porque este ndo pode ser publico-estatal? Porque os recursos do fundo publico
sdo quase sempre utilizados para recuperar e equipar hospitais privados que
prestam servigos ao SUS?

A nossa resposta a essa questdo € que como os donos das clinicas e
hospitais privados tém uma relacdo simbidtica com 0s sujeitos que se encontram no
poder politico, exercendo mandatos no executivo ou no legislativo, o
encaminhamento e a destinacdo dos recursos publicos passam por um processo de
negociacgao politico-econémica entre politicos e empresariado.

Retomando a nossa hipotese de estudo, reafirmamos que as relagdes entre o
publico e o privado na saude dificultam a concretizacdo da universalidade no SUS.

Essas relacdes na saude envolvem interesses que sao contrarios aos principios da

>3 Disponivel em: http//www.mp.m.gov.br/noticia 20/05/2011

> Em entrevista ao Blog de César Santos, no dia 30 de agosta de 2011, o diretor da Liga
Mossoroense de Estudos e Combate ao Céncer afirmou que o hospital recebeu doacdo do Governo
do Estado no valor de 2,6 milhdes para equipamentos e 600 mil reais para obras fisicas, a Prefeitura
de Mossoré repassou 500 mil reais para obras da sede do hospital, e mais 125 mil reais para a
adaptacdo da sala dos equipamentos, dois empresarios doaram cada um 100 mil reais e a Igreja
Catélica fez uma doacdo de 30 mil reais. Disponivel em: http://defato.com/blog/cesar-
santos/2012/08/30/servico-de-radioterapia-de-mossoro-funcionara-a-partir-de-dezembro/ (Acesso em
16/02/2013).



http://www.mp.m.gov.br/noticia%2020/05/2011
http://defato.com/blog/cesar-santos/2012/08/30/servico-de-radioterapia-de-mossoro-funcionara-a-partir-de-dezembro/
http://defato.com/blog/cesar-santos/2012/08/30/servico-de-radioterapia-de-mossoro-funcionara-a-partir-de-dezembro/
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reforma sanitaria, ao que se defende como SUS. E em Mossord, as for¢as ou grupos
que atuam no comando do sistema a nivel local, constroem arranjos politicos e
econdmicos, priorizando o atendimento privado. Isto tem se constituido em formas
de reducéo, retracdo e negacao da universalidade.

Como foi possivel constatar nessa tese, a maior parte dos recursos do fundo
publico destinado a saude é canalizada para o setor privado prestador de servicos.
Embora seja inegavel a necessidade e importancia, por exemplo, do tratamento
oncoldgico, no qual pessoas fragilizadas, ndo tém como se deslocar para outros
centros (Natal ou Fortaleza). Ou ainda, o atendimento cardiolégico, neuroldgico,
ortopédico, cirdrgico etc, o fato é que o Estado continua sendo o principal financiador
de servicos privados. Observe-se que na rede hospitalar de maior complexidade, os
servicos medicos especializados e de apoio e diagnose sempre sdo prestados pelo
setor privado.

Ao municipio cabe a realizacdo de servigos, principalmente de atencao
basica, das acbes médicas simplificadas e que, mesmo assim, sdo extremamente
limitadas e ndo dédo conta da demanda. A salude pobre para pobre. A rede de
servicos instituida como a Estratégia Salude da Familia (ESF) tem se apresentado
em condi¢bes de atendimento precarias: ha falta de equipamentos, de instrumentos,
de medicamentos, além da caréncia de profissionais médicos. Embora esta
realidade ndo esteja sendo apresentada nos Relatorios de Gestdo, ela aparece em
reivindicacbes presentes nos Relatdrios das Conferéncias Municipais de Saude e
das reunides ampliadas com as comunidades, que antecedem as Conferéncias. Ou
seja, aquilo que é demandado pela luta social torna-se “invisivel” nos documentos de
gestdo. SO para ressaltar algumas das 132 propostas resultantes das pré-
conferéncias, levadas para discussdo na VI Conferéncia Municipal de Saude,
ocorrida em Mossoré nos dias 07,08 e 09 de junho de 2011, podemos citar as

seguintes necessidades expostas pelos usuarios:

e Criar um anexo no Hospital Regional Tarcisio Maia como Centro de
Referéncia em Ortopedia para meédia e alta complexidade;
e Reformar e estruturar melhor o Hospital Rafael Fernandes para garantir a

continuidade da assisténcia aos usuarios;
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e Estruturar melhor as UPAs para as necessidades da populacdo e evitar que
casos simples sejam encaminhados ao HTRM,;

e Mais agilidade na concessdo de Orteses, proteses, cadeiras de rodas,
andador e adaptador por parte da Geréncia Executiva da Saude;

e Contratacdo de Pediatras para as Unidades de referéncia,

e Mais resolutividade nas Unidades Basicas de Saude principalmente em
relacdo a entrega de resultados de exames;

¢ Reativacdo de Coleta de exames laboratoriais em todas as Unidades Basicas
de Saude;

e A Geréncia Executiva da Saude nédo retire médicos da Unidade Basica de
Saude, que é do PSF, para escalas de plantdes em outras unidades;

e A Geréncia Executiva da Saude garanta medicacao suficiente na rede basica
de saude, como também aumente o numero de farmacias que distribuem o0s
medicamentos para as doengas oportunistas;

e Aumentar a cota de especialistas em todas as Unidades Basicas de Saude
gue estdo com demanda reprimida, em especial o médico geriatra;

e Manutencdo peridédica de maquinas de exames, para evitar desperdicios de
material coletado;

e Conserto do trailer para atendimento no Assentamento Boa Fé e ponto de
apoio na comunidade Cordao de Sombra;

e Reformar e ampliar a Unidade Basica de Saude do Assentamento Hipdlito;

e O Governo do Estado e Prefeituras de Mossoro e regido viabilizem até 2012 a
construcdo de uma Maternidade Publica para Mossor6é e municipios da
regiao;

e Aumentar a quantidade dos dias de atendimento da equipe de PSF na zona

rural;

Tais reivindicacdes expressam as demandas imediatas que a populacdo
identifica em seu cotidiano, entretanto, € preciso aliar estas demandas aos principios
fundamentais do SUS e € nesta relacdo que percebemos as contradi¢cdes extremas

entre a realidade da saude e o que preconiza o sistema.
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Além dessas reivindicagcbes, algumas chamaram a nossa atencdo por se
referir & necessidade de transparéncia em relacdo aos recursos publicos e
informacéo acerca do atendimento dos prestadores de servigo privado, que foram
colocadas da seguinte forma:

e A Secretaria Municipal da Cidadania e a Geréncia Executiva da Saude facam
prestacdo de contas com transparéncia dos recursos financeiros utilizados na
saude publica, conveniada e filantropica;

e Apresentar quadro de valores pagos aos prestadores do Sistema Unico de
Saude - SUS;

e Afixar em cada Unidade Béasica de Saude, quadro de servicos prestados e
nome dos prestadores privados e filantrépicos;

e O Conselho Municipal de Saude convide a Promotoria da Saude para
participar de todas as reunifes ordinarias;

e O Conselho Municipal de Saude divulgue suas agendas e o que foi debatido

nas reunides;

No processo de coleta de dados (mapeamento), realizamos algumas visitas e
observamos a estrutura fisica de clinicas e hospitais privados, bem como dos
estabelecimentos publicos. Nos primeiros, observamos algumas estruturas
extremamente confortaveis, os consultérios que permitem o sigilo profissional,
poltronas macias, ar refrigerado, bebedouros, banheiros limpos etc. Outras possuem
estruturas simples, principalmente aquelas entidades que prestam servico ao SUS.

Ja nas unidades do SUS®®, existem umas que estdo em boas condi¢des, com
estruturas novas, computadores, central de ar e outras apresentam algumas
deficiéncias: banheiros interditados, paredes com infiltracdo, ambientes escuros,
com pouca ventilacdo. Algumas estruturas fisicas ndo permitem um atendimento de
qualidade: salas de espera com bancadas de cimento sem conforto, filas longas e
demora no atendimento. As pessoas atendidas ndo tém sua intimidade preservada,
dificuldades na manutencdo do sigilo profissional, dentre outras situagbes que

desrespeitam 0S USUArios.

*® As visitas as Unidades de Saulde, tanto pUblicas como privadas, néo foram planejadas, mas foram
ocorrendo na medida em que havia necessidade de obter alguma informacdo que ndo conseguiamos
encontrar na pesquisa documental. Neste processo, visitamos 10 unidades publicas e 05 privadas.
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Consideramos que as unidades de saude publicas estatais merecem ter as
mesmas condicdes e manter o padrdo de qualidade dos melhores consultérios e
clinicas com os quais nos deparamos. Porgue isso ndo ocorre? Todas as pessoas
merecem ser bem atendidas e bem tratadas, afinal de conta, ndo somos todos
iguais, segundo a lei? E neste ponto que questionamos ainda: como é que fica a
equidade, em face dessa desigualdade no acesso?.

Os estabelecimentos que trabalham com servicos terceirizados nao
apresentam melhor padrdo de qualidade que o publico-estatal e isto foi comprovado
pela Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude, apresentado no Relatério
Contra Fatos Nao ha Argumentos que segurem as OS no Brasil, aqui ja enfatizado.

A terceirizacdo tém se constituido como uma forma de precarizacdo do
trabalho, de reducdo dos gastos com saude. O HRTM ja funciona de forma
terceirizada ha alguns anos, com servicos prestados por empresas contratadas,
como os setores de higienizacdo, nutricdo e seguranca. A condicdo desses
trabalhadores terceirizados é de extrema precarizagcdo. Em reportagem no Jornal de

Hoje (21/09/2012), é descrita a seguinte situacdo dos trabalhadores da JMT>®:

Depois de trés meses de espera, os funcionarios terceirizados da Secretaria
Estadual de Saude (Sesap), contratados pela empresa JMT Servigos e
Locacdo de Mo de Obra Ltda. receberam o pagamento relacionado aos
salarios, férias e vale alimentagédo, atrasados, referente aos meses de abiril,
maio e junho. O pagamento foi feito apdés o compromisso da empresa
firmado em audiéncia ocorrida na segunda-feira (23), na sede do Ministério
Publico do Trabalho no Rio Grande do Norte®”.

A condicdo dos trabalhadores terceirizados € também alvo de denuncia do
SINDSAUDE/Regional de Mossor6. Em seu boletim on-line de 13/07/2012, o
sindicato expde a situacdo dos servidores que prestam servico ao Hospital Rafael
Fernandes (HRF), a Unidade Regional de Saude Publica (URSAP) e ao HRTM. Os

% Segundo informag8es colhidas no HRTM, existem 82 funcionarios de empresas terceirizadas,
presentes no hospital. 70 pertencem a JMT Servigos de Locacdo de Mao de Obra Ltda e 12 sdo da
empresa Garra Vigilancia e Seguranca.

> Disponivel em: http://www.jornaldehoje.com.br/empresa-paga-salarios-atrasados-de-terceirizados-
da-saude/



http://www.jornaldehoje.com.br/empresa-paga-salarios-atrasados-de-terceirizados-da-saude/
http://www.jornaldehoje.com.br/empresa-paga-salarios-atrasados-de-terceirizados-da-saude/
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servidores terceirizados — cerca de 150 funcionarios — estavam realizando um
movimento de reivindicacdo do pagamento dos salarios que estavam com trés
meses de atraso. Entrevistado no jornal O Mossoroense, edi¢do de 14/07/2012, o
Coordenador Regional do SINDSAUDE informou os motivos da mobilizacdo e as
perspectivas de atendimento as reivindicacdes dos trabalhadores®®.

A situacdo dos hospitais publicos do RN em relacdo a falta de profissionais
médicos em determinadas especialidades tem sido motivo de discussdo tanto no
CMS, como na imprensa local. A escassez de profissionais ocorre principalmente
nas areas de anestesiologia, ortopedia, traumatologia, neurologia (neurocirurgiées).
Parte da categoria com essas especialidades ndo atendem pelo SUS, ou s6 prestam
0 servico por meio de convénio com suas empresas particulares ou cooperativas.
Devido a escassez esses profissionais utilizam o poder de barganha para encarecer
0s servicos prestados, formando inclusive cartéis.

O caso dos servicos de traumato-ortopedia é extremamente critico, pois as
cirurgias que poderiam ser realizadas em Mossord, tém sido executadas em um
hospital da cidade de Russas, Ceara, (um municipio de porte bem menor que
Mossor6é — possui 69.833 habitantes, segundo o censo do IBGE/2010 — ha 126 km
de distancia). Segundo informacfes colhidas em dialogos com conselheiros de
saude, as exigéncias dos profissionais dessas especialidades superam a
capacidade de pagamento do sistema, por este motivo, 0 municipio pactuou o
atendimento desses procedimentos com a prefeitura da referida cidade.

Compreendemos a salde como uma necessidade essencial e, portanto, como
um direito fundamental e inalienavel, que resulta das condi¢cbes de vida da
populacao, diretamente vinculada ao processo de producéo social e material de vida
e que tem implicacbes diretas com o processo de distribuicdo da riqueza
socialmente produzida, ou seja, resultado dos determinantes sociais, politicos,
culturais e econdmicos. E tais pressupostos estdo contemplados na Lei Organica da
Saude, Lei 8.080/90.

*% Além do atraso de saldrios, os servidores estavam sem receber outros direitos como: o terco de
férias, os equipamentos de protecdo individual para realizarem o trabalho de higienizacdo dos
hospitais (luvas, botas, fardamento e 6culos).
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Segundo Bahia (2008), “diversas cidades brasileiras complementam os
valores de servigos da ‘tabela SUS’. Mimeticamente, estados e municipios assumem
o papel de comprador de servigos.” Entdo, o pagamento da tabela do SUS é
multiplo, principalmente quando o procedimento € de alto custo ha as transferéncias
adicionais as instituicbes filantropicas e as empresas/cooperativas profissionais
(BAHIA, 2008, p. 1389), como afirma a autora a seguir:

Especialmente para determinados procedimentos de maior custo, bem
como transferéncias de recursos adicionais de recursos para intituicdes
filantrépicas, estabelecem redes politicas e econbmicas localizadas, que
conectam as secretarias de salde, prefeituras e administra¢des estaduais
com empresas privadas e particulares de prestacdo de servicos e, direta ou
indiretamente, com aquelas que comercializam planos de salde (BAHIA,
2008, p. 1389).

Essa forma de pagamento é adotada em Mossorg, particularmente no que se
refere aos anestesiologistas. Mesmo assim, esses profissionais tentam pressionar o
adicional cada vez mais para cima. Em 2011, por exemplo, houve uma greve dessa
categoria profissional em Mossoré que gerou uma grande polémica, pois 0 municipio
paga um complemento para estes profissionais, e, apesar de, em geral, ndo se
revelarem os valores®®, sabe-se que estes profissionais absorvem uma grande fatia
dos recursos publicos, que nédo se reverte em melhoria no atendimento & populagéo.

De acordo com informacdes divulgadas no site da prefeitura de Mossoré, a
GES paga uma tabela diferenciada aos anestesiologistas, além de plantdes. Com
referéncia a abril de 2011, o valor pago foi de 140 mil reais em incentivos, o que da
13 mil para cada um, pois séo 11 profissionais que atuam na cidade. Ou seja, 13 mil
ndo € o salario do anestesiologista, € um complemento a mais, o “plus” que a
prefeitura pagou em um més para cada profissional, através da Clinica de
Anestesiologia de Mossoro (CAM).

Em 03 de janeiro de 2012, o jornal O Mossoroense divulgou a seguinte

matéria:“Prefeitura descumpre contratos e hospitais ficam sem anestesiologistas”,

% Apesar da garantia de transparéncia na aplicacdo de recursos ser garantia legal, esse é um
processo que precisa ainda ser conquistado, pois as informac¢des em geral ndo sédo publicadas ou
nao sao claras.
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acrescentando que estes sao “impasses reincidentes que deixam a populagdo sem
acesso a partos cesarianos e cirurgias eletivas”. O médico responséavel pela Clinica
de Anestesiologia de Mossord (CAM) enviou o seguinte oficio a GES, datado de 26
de dezembro de 2011, que foi divulgado na integra pelo referido jornal, porém

estamos expondo apenas uma parte do referido documento:

(...) informamos que em virtude do dever de obediéncia as recomendacdes
ou decisdes desta geréncia, adotamos as seguintes medidas: A) A partir de
27 de dezembro nado participaremos de nenhum ato anestésico para
procedimentos eletivos de usuarios do SUS nos hospitais Wilson Rosado,
Centro de Oncologia e Casa de Saude Dix-sept Rosado; B) Ndo havera
escala de servico de Anestesiologia na Unica maternidade existente em
Mossoro6, apos as 07:00 horas do dia 1° de janeiro de 2012.

Ainda nesse oficio, o Diretor da CAM afirma a autonomia médica “para
trabalhar e receber honorérios justos, merecidos e possiveis” e realiza uma critica ao
impacto do déficit financeiro na saude que, segundo ele, ndo respeita a vida
humana. E também recomenda que as gestantes sejam encaminhadas para “a
monumental estrutura do Hospital e Maternidade da Policia Militar do RN”. Esta
Gtima colocacdo tem um tom de critica e ironia as condi¢cdes de atendimento do
HRPM.

Em Mossoro, existem apenas 11 anestesiologistas e estdo vinculados a CAM.
Quando decidem parar as atividades, a cidade entra em caos, pois realmente nao ha
como se fazer atendimento cirlrgico sem a presenca desses médicos. Cientes disso
0S mesmos utilizam o poder de presséo para forcar a elevagéo do teto que recebem
do SUS para prestar 0s seus servicos.

No dia 04 de janeiro de 2012, outro jornal da cidade publica a seguinte
matéria: “Anestesistas recuam e partos voltam a ser feitos em Mossord” e ainda
afirma que a prefeitura comprovou que esses profissionais “descumpriram o contrato
e a categoria é acusada de rasgar o Cédigo de Etica Médica”. Ainda segundo
informacgdes reveladas por esse jornal o plus pago pela prefeitura aos profissionais

dessa area é de 1,5 milh&o, cerca de 56 mil mensais (Correio da Tarde, 04/01/2012).
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Um fato que consideramos importante destacar refere-se ao processo de

terceirizacdo do Hospital da Mulher de Mossor6®

, que ocorreu entre o final do ano
de 2011 e inicio de 2012, com a inauguracao do referido hospital. Nossas primeiras
informacgdes foram coletadas numa Audiéncia Publica realizada em Natal (RN), em
um dos auditérios da Assembleia Legislativa do Estado do Rio Grande do Norte, na
qual estivemos presentes. A audiéncia foi solicitada pelo CES e convocada pelos
deputados Fernando Mineiro, filiado ao Partido dos Trabalhadores (PT) e Fabio
Dantas, este filiado ao Partido Humanista da Solidariedade (PHS) e representante
da Comisséo de Saude.

Estiveram presentes na audiéncia: o Secretario de Estado da Saude (SESAP)
Domicio Arruda, representantes do Conselho Estadual de Saude do RN (CES), do
Conselho Municipal de Saude de Mossor6 (CMS), do Conselho Regional de
Medicina (CRM), do SINDSAUDE, do Sindicato dos Médicos (SINDMED) e do
Ministério Publico Estadual.

A referida audiéncia publica foi convocada para a discussdao de um Unico
ponto de pauta: O processo de terceirizacdo do Hospital da Mulher em Mossoro.
Segundo o parlamentar Fernando Mineiro (que abriu e coordenou a audiéncia
publica), no dia 06/09/2011 a Subsecretaria de Planejamento e Gestdo da SESAP
enviou uma solicitacdo ao Secretario de Estado da Saude para a instalacdo de uma
Unidade Materno Infantil em Mossord, sob a gestdo de uma OSCIP. E em 09 de
marco de 2012, o hospital foi inaugurado, sem o conhecimento do CES e sem ter
passado pela Assembleia Legislativa.

O documento, utilizado como garantia para a abertura do hospital sem ser
submetido as instancias de decisdo, foi um parecer do Procurador do Estado,
declarando que, como se tratava de uma situacdo emergencial, ndo necessitaria a
submissdo as instancias deliberativas. Este fato gerou questionamentos no CES,
pelo desrespeito com a instancia deliberativa, que afirmou desconhecer a iniciativa
de terceirizagcdo do referido Hospital. Constatando que se tratava de um processo

pY

com muitas irregularidades, como nao ter sido submetido a licitagdo e nem

® O Hospital foi criado com o nome de Hospital da Mulher Parteira Maria Correia, mas ficou
popularmente conhecido como Hospital da Mulher de Mossor6, e é esta nomeclatura que estaremos
utilizando.
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aprovacdo do CES e em virtude das denuncias de ilegalidade, o MP comegou a
averiguar o caso.

A questdo colocada pelo parlamentar do PT foi: como pode esta situacao ser
considerada emergencial se 0 seu processo teve inicio em setembro de 2011 e a
inauguracgao do hospital em marco de 2012, ou seja, no transcorrer de seis meses?

A justificativa do Secretario Domicio Arruda foi que o processo de estudo
sobre a abertura do HMM teve inicio em setembro de 2011, em virtude da situacao
complexa que foi se instalando em Mossor6 com o fechamento de hospitais,
particularmente maternidades, o que se tornou uma “situagdo de carater
emergencial’, por falta de leitos na maior cidade da regido. Afirmou ainda que os
meses de dezembro e janeiro foram 0s mais criticos, pois as gestantes da regido
ficaram sem ter onde realizar os partos, sendo encaminhadas para a cidade de
Russas (CE). Declarou ainda que a Assembleia Legislativa e o CES encontravam-se
em recesso, motivo pelo qual ndo foi possivel convocéa-los. Assim sendo, solicitou o
parecer do Procurador do Estado.

Segundo o referido Secretario, ja existe um projeto, de convénio com o Banco
Mundial (BM), para a construcao da Maternidade Escola de Mossor0, que estaria em
processo de negociacdo. Na opinido do Secretério, “a iniciativa privada € muito mais
agil que o poder publico”. Tal concepgao desqualifica o préprio cargo que exerce.
Além de deixar claro que antes de assumir cargo publico sempre trabalhou e
contribuiu para o crescimento da iniciativa privada na saude, por considerar o melhor
mecanismo institucional para a saude.

Entdo, nos perguntamos: que contribuicdo pode dar ao SUS um secretéario de
salude que considera a iniciativa privada o melhor caminho para a saude? Nenhuma.
Pois se este mesmo defende o setor privado como melhor e mais agil o seu papel
neste cargo €& exatamente contribuir com o0 processo de mercantilizacdo e
privatizagao da saude.

O Hospital da Mulher de Mossoro6 foi instalado na estrutura onde funcionou o
Hospital da UNIMED, que foi fechado em setembro de 2011, por coincidéncia, no

mesmo periodo que se iniciou o referido estudo de instalacdo do HMM. A sua
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inauguracdo® foi em 09 de marco de 2012, pelo governo do estado do RN, mas o
Termo de Parceria com a empresa Marca so6 foi publicado no Diério Oficial no dia
30/03/2012, que foi questionado pelo CES.

A partir das denudncias realizadas pelo CES e entidades dos movimentos
sociais € que vieram a tona as informacdes que demonstram irregularidades no
destino do fundo publico, com a contratacdo de OS e OSCIPS no Rio Grande do
Norte.

Verificamos os recursos destinados para os hospitais regionais de Mossoro
em 2011 e observamos 0s seguintes dados: 2.239.876,50 (Dois milhdes, duzentos e
trinta e nove mil, oitocentos e setenta e seis reais e cinquenta centavos) foram
destinados ao HRTM pelo governo do estado. Ao HRPM foram 43.345,71 (Quarenta
e trés mil, trezentos e quarenta e cinco reais e setenta e um centavos) e para o HRF
48.814,75 (Quarenta e oito mil, oitocentos e quatorze reais e setenta e cinco
centavos) %, No entanto, foi destinado a uma OSCIP para administrar o HMM, um
valor muito superior ao que é aplicado nos hospitais publicos, ou seja, 5.000.000.00
(Cinco milhdes de reais) para o periodo de seis meses.

O referido hospital, sob a gestdo de uma Oscip, recebeu recursos do governo
do Estado antes de comecar a funcionar e de ter sido assinado o termo de parceria.
Sua inauguracéo foi oficializada pela Governadora Rosalba Ciarlini Rosado como
uma instituicdo publica estatal, que € privada. Esse argumento foi utilizado pelo
Secretario de Saude para nao contratar concursados que aguardavam a
convocacdo, ou seja, o Estado ndo poderia convocar concursados para uma
instituicdo que ndo era estatal. A assessoria de imprensa do governo postou no site

da governadoria as seguintes informacoes:

Mossoré ganhou nesta sexta (09) o hospital materno-infantil Parteira Maria
Correia. A Unidade atendera toda a regido Oeste e o Vale do Agu com
instalacdes modernas e confortdveis com enfermaria cirdrgica e obstétrica,

0 planos era inaugurar o hospital no dia 08 de marco, dia internacional da mulher, realizando uma
solenidade para ressaltar mais um dos mitos heréicos, tal como foi mencionado por Felipe (2010),
como uma das estratégias de legitimidade desse grupo politico.

®2 Tais valores resultam da soma da prestacao de contas trimestral (recurso financeiro) Disponivel
em:http://www.saude.rn.gov.br/contentproducao/aplicacao/sesap/instituicao/gerados/prestacaocontas.

asp
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UTI Neo e adulto. [..] O Hospital da Mulher Parteira Maria Correia é uma
realizacdo do Governo do Estado e que atendera toda a regido Oeste e
Vale do Acu do Rio Grande do Norte. [...] A unidade hospitalar iniciard os
atendimentos nesta segunda-feira (12) e apoiara a Casa de Saude Dix-Sept
Rosado, que conta com a Maternidade Almeida Castro. As instalacdes do
Hospital da Mulher tera a disposicao do publico feminino 41 leitos, dos quais
sete sdo para pré/pos-parto, quatro enfermarias cirargicas ginecoldgicas,
seis enfermarias obstétricas, sete UTI Neo, nove UTI adulto e oito
alojamentos conjuntos®.

No CNES, o HMM aparece como estabelecimento estatal, gestdo da SESAP,
como organizacao da Administracdo Direta do Estado. Declara a existéncia de 201
profissionais do SUS, dos quais 45 sao médicos, como pode ser verificado no Anexo
VI.

Em uma analise do material da “prestacao de contas”, solicitada pelo CES a
referida OSCIP, vérias irregularidades foram constatadas no processo de
contratacao/parceria da empresa com o governo do RN. Esta andlise foi
apresentada em Plenéaria do CES no dia 04/07/2012, na qual estivemos presentes.
No relato, realizado por um ex-conselheiro e assessor do CES, que colocou que:
apesar da parceria Marca/Governo do Estado ter sido validada em 01/03/2012,
quando foi publicada no Diario Oficial do Estado (DOE/RN), em fevereiro, a OSCIP
ja havia utilizado 713.379,68 (setecentos e treze mil trezentos e setenta e nove
reais, sessenta e oito centavos) em recursos repassados pelo Governo do Estado.
Além disso, o contrato de locacdo do prédio para o funcionamento do HMM ja havia
sido firmado em 01/02/2012, o que sugere ja haver “um jogo de cartas marcadas”,
que transgride e efetiva gastos fora dos procedimentos legais. Também foi
constatado nesta analise do CES que na equipe de profissionais formada para atuar
no HMM ndo constava a contratacdo de médicos. Aqui nos perguntamos: se nao
houve contratacdo de meédicos como se explica o cadastro o CNES apresentar o
namero de 45 médicos no hospital?

Outras irregularidades foram apontadas no Relatério intitulado “Os caminhos

e (des)caminhos da SESAP e a Associa¢cao Marca para promog¢ao de servigos

® Disponivel em: http://www.rn.gov.br/imprensa/noticias/governo-do-rn-inaugura-hospital-da-mulher-
€M-mossoro-com-samuzinho/10197/



http://www.rn.gov.br/imprensa/noticias/governo-do-rn-inaugura-hospital-da-mulher-em-mossoro-com-samuzinho/10197/
http://www.rn.gov.br/imprensa/noticias/governo-do-rn-inaugura-hospital-da-mulher-em-mossoro-com-samuzinho/10197/
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na terceirizacdo do hospital da mulher — parteira Maria Correia — Mossor6-RN”,
apresentado posteriormente pelo CES:

e Os documentos contabeis apresentados eram referentes a Natal e ndo a
Mossoro;

e A prestagdo de contas estava fora dos parametros da Resolugdo 022/2011
do Tribunal de Contas do Estado;

¢ Indicios de pagamento de multas juridicas alheias ao objeto da parceria;

¢ Indicios de pagamento de encargos sociais de empresa estranha a
parceria SESAP/MARCA,

¢ Indicios de pagamentos maiores que o devido, com devoluc¢éao;

e Auséncia de conciliacdo bancéria;

e Auséncia de pesquisa mecadoldgica prévia em todas as despesas;

e Auséncia de atestado ou de recebimento de materiais e medicamentos
adquiridos pelo hospital;

e Auséncia de contratos referentes a servigcos e aquisicoes;

e Aluguel sem parecer juridico;

e Falta de parecer de engenheiro civil do Gaep/Sesap nas obras realizadas;

e Servicos e aquisicbes de equipamentos sem as especificacdes corretas
identificadas nos documentos fiscais;

e Auséncia de tombamento referente a aquisicdo de material permanente
caracterizado por Notas fiscais inclusas nos autos;

e Pagamentos fracionados.

Uma observacao bastante relevante feita pelo assessor do CES, no periodo
aqui referido, foi de que a Associacdo Marca foi contratada pela prefeitura de Natal
(RN) para gerir as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e os Ambulatérios
Maternos Infantis (AMIs) como OS. E no contrato com o Governo do Estado do RN
esta mesma Associacao se transforma em Oscip. Além disso, ndo existe uma lei
estadual que regulamente ou normatize este tipo de entidade no RN.

Desta forma, o que se constata € o descaso com a “coisa publica”. Essa é a

forma como sdo tratados o0s recursos na ofensiva privatizante que vem se
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consolidando no Brasil, ameacando transformar tudo que é rentavel em mercadoria.
Uma cultura do privado como o melhor caminho para as politicas sociais se estende
em todos os espacos. Profissionais de saude, particularmente médicos, ndo se
dispdem mais a atender no servico publico, nem se interessam pela formacdo em
especialidades que ndo sejam lucrativas. O setor privado também néo se interessa
por acbes que ndo gerem lucro. O setor publico que deve se responsabilizar. E isso
tem acontecido com maternidades e hospitais infantis em Mossord, que fecharam
suas portas, deixaram de ser lucrativos.

No entanto, o publico e o privado estdo vinculados por relacdes permeadas
de interesses politicos, econdmicos que englobam um jogo, no qual estdo presentes
as forcas sociais que compdem o poder. Sao estas forcas em jogo que dominam e
controlam os dois lados da moeda, decidindo o destino do fundo publico na saude. E

essa € uma questao que trataremos no préximo item.

4.3 Forcas/grupos politicos que tém assumido o controle da saude em Mossoré

Uma das questdes que viemos nos fazendo nesse processo de estudo é
sobre quais pessoas, grupos ou empresas buscam capitalizar a sadde em Mossoré?
E por outro lado, quais sdo os grupos interessados nessa capitalizacdo que tém se
articulado a gestao do municipio?

Para responder a estas questdes verificamos quem s&o o0s proprietarios dos
estabelecimentos de saude de Mossord, informacdo que € possivel ter acesso
através do cadastro completo da InstituicAio no CNES. Observamos também a
relacdo que mantém com a gestdo municipal. Os dois maiores hospitais de Mossoro
gue se encontram atualmente na disputa pelo convénio com o SUS sdo o Hospital
Wilson Rosado e a Casa de Saude Dix-sept Rosado. Ou seja, grupos que fazem
parte da mesma familia oligarquica que governa Mossor6 ha mais de quatro
décadas. O que ja analisamos anteriormente nesta tese.

A politica € um grande negocio, pois é atraveés da conquista do poder politico

gue a classe dominante se apropria das instituicoes estatais e, consequentemente,
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do fundo publico. Os politicos sdo os empresarios, 0s banqueiros, os comerciantes.
Ao mesmo tempo em que estdo dentro das organizagbes econdmicas, estdo no
interior do Estado (DREIFUSS, 1986, p. 17).

Na concepcao desse autor, o poder significa a capacidade de exercer uma
“acdo politica de forma ininterrupta” num movimento que envolve o politico e o
ideolégico, sempre reproduzindo e ampliando as bases de atuacdo que possam
salvaguardar e consolidar suas posicdes, assim, “ideologia e racionalidade
dominante fundem-se miticamente” (DREIFUSS, 1986, p. 22).

No RN o jogo da disputa é caracterizado pelo revezamento das elites politicas
que ora se dividem e ora se aliam para garantir o dominio dos grupos

tradicionalmente hegeménicos no controle do poder politico. Segundo Lindoso,

a disputa envolve facgbes politicas de um mesmo consorcio de poder que
inclui 0o empresariado nativo (construgdo civil, incorporacdo imobiliaria,
turismo, hotelaria, alto comércio, agroindlstria, transportes, indUstria
midiatica, etc.), setores da alta classe média liberal, da midia e interesses
dos outros poderes (legislativo e judiciario). E um consorcio mesquinho,
alheio a outros interesses que ndo sejam os do lucro imediato e da
preservagdo de privilégios, apesar da retérica “desenvolvimentista”. Os
interesses das classes populares séo praticamente ignorados. Escandalos
sucessivos, revelados, ignorados ou “abafados”, ddo prova concreta do
comportamento predatério dessa “elite”, alheia, ademais, aos minimos
requisitos de preservagdo ambiental e do desenvolvimento de longo prazo,
equilibrado e com justica social (LINDOSO, 2012, p 5-6).

E por esses processos que as elites que dominam historicamente Mossoro se
reproduzem e ampliam suas formas de atuacdo. O predominio politico ideoldgico
tem ocorrido de forma ininterrupta requer aliancas constantes com outros partidos
politicos, empresariado, comerciantes que compdem o “consércio do poder”.

Neste sentido, em Mossord, 0S mesmos sujeitos que se encontram na direcao
do poder politico sdo também grandes comerciantes, com participagdo em
concessiondrias de veiculos, postos de combustivel, na exportacdo do sal, da
fruticultura, dos royaltes do petréleo, detém ainda o controle da midia local: jornais,
emissoras de radio e de televisdo dentre outros. E, sdo também os proprietarios dos

servicos de saude privados.
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Assumem cargos de deputados federais®, estaduais® e vereadores® e suas
reeleicbes sdao sempre garantidas. Estdo atualmente no controle do governo do
estado, ou seja, desde o inicio de 2010, quando Rosalba Ciarline Rosado (Médica
/Pediatra), do Partido Democratas (DEM) foi eleita governadora®’. Controlam a
prefeitura de Mossord, com duas gestbes (2003/2007 e 2008/2012) de Fatima
Rosado (Enfermeira) também representante do DEM.

Em geral, possuem a formac¢do em saude, como ja afirmamos. Assumiram e
disputaram, ao longo da histéria, o controle da saude em Mossord. Nos hospitais
filantrépicos, competem pelos recursos, assumindo as dire¢cdes seja da URSAP,
instituicdo esta vinculada ao governo do Estado, ao qual estiveram presentes em
todo o processo de reforma nos anos de 1980 e 1990, dirigindo o processo de
estadualizacdo e, posteriormente, de municipalizacdo. Assumindo o0 sistema,
portanto, também no ambito municipal.

O acesso ao poder politico administrativo foi mediado desde o inicio pela
insercdo profissional desses politicos nos servigcos de saude, exercendo funcbes de
meédicos, farmacéuticos, enfermeiros e fazendo do atendimento a populacdo nos
servicos publicos a ponte de acesso aos mandatos parlamentares. O clientelismo
se revela como componente do processo. O patrimonialismo se coloca como um
dos mecanismos de controle da politica, os mandatos politicos sdo garantidos aos
donos de hospitais e clinicas conveniadas com o SUS, conforme analisado
anteriormente.

Conforme Felipe (2001), esse dominio dos Rosados faz parte de um projeto
politico familiar, os novos membros que vao surgindo assumem o0 mesmo discurso
‘lapidam a histéria da cidade e transformam a mesma em narrativa estoéica”’ e
“recorrem as herancas da cultura francesa” (FELIPE, 2001, p. 145) e enfatizam a
ideia de liberdade como expressdo da luta do povo mossoroense. Segundo este

autor:

®* Carlos Alberto Rosado (DEM); Sandra Rosado (PSB).

® | eonardo Nogueira (DEM, Médico e casado com a ex-prefeita de Mossord, Fatima Rosado);
Larissa Rosado (PSB, filha de Sandra Rosado);

® | ayre Rosado Filho (PSB, irmao de Larissa Rosado).

% Esta passou por trés mandatos na Prefeitura de Mossor6é e um como Senadora do Estado, antes
de ser eleita governadora.
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Os Rosados como grupo politico, contam com outros aliados fora do grupo
familiar, desde os ‘cabos-eleitorais’ passando pelos donos dos ‘currais-
eleitorais até os intelectuais. Com eles vao dirigir os negécios publicos da
cidade e da regido e especificamente com os intelectuais que direta ou
indiretamente, conscientes ou ndo, participam da elaboracdo desse objetivo
estratégico que era fazer histéria para recuperar o passado, e dominar o
presente (FELIPE, 2001, p.145).

Na concepcéo de Felipe (2001), o poder politico desse grupo familiar pode ser
mensurado pelas eleicdes a prefeitura de Mossord, nas quais desde 1948, estes
perderam apenas a de 1968, quando um ex-correligionario se elegeu com o apoio
de Aluizio Alves, que foi governador do RN, trazia em seus discursos as idéias de
desenvolvimentismo, de crescimento industrial, de esperan¢ca de melhoria para a
populacao norte-rio-grandense.

Entre as décadas de 1980 e 1990 a familia Rosado é subdivida. Felipe (2001)
identifica trés subgrupos resultado dessa fragmentacéao: o primeiro, formado pelos
herdeiros de Dix-sept Rosado: (Carlos Augusto, Rosalba Ciarline e Carlos Alberto); o
segundo, com os herdeiros de Vingt (Laire Rosado e Sandra Escéssia Rosado); e o
terceiro com o herdeiro de Vingt-un (Frederico Rosado)®.

O que noés identificamos, entdo, foram dois grupos que dominam o poder
politico na salde em Mossor6 e que sdo originarios dessa mesma familia, divididos
em duas faccBes na disputa do controle politico e do sistema de saude. Felipe
(2001), apesar de nao identificar a influéncia desses grupos nos servicos de saude,
nos fornece algumas informacdes acerca dos politicos que disputaram as eleicbes
em Mossord, em um quadro no qual este autor apresenta os candidatos (eleitos e
derrotados) se encontra 0 nome de proprietarios de hospitais de Mossor6: Francisco
Duarte Filho (vinculado ao HDF, foi candidato a prefeito pela UDN em 1952);
Leodécio Fernandes Néo (vinculado a CSSL, foi canditado a prefeito pelo MDB em
1976), e Laire Rosado (vinculado a CSDR/APAMIM, foi candidato a prefeito pelo
PMDB em 1988).

% Este dltimo apesar de ter exercido trés mandatos como Deputado Estadual e ndo conseguiu se
manter no processo de concorréncia com Sandra Rosado.



246

O comentario a seguir, foi postado em um dos blogs da regido que informam,
comenta e denunciam as situagcdes que acontecem no RN. Na observagcao sobre o
fechamento de um hospital privado/filantrépico, faz referéncia ao grupo oligarquico

gue controla a politica, a economia, a cultura e a saude em Mossoro:

A vigilancia sanitaria do Rio Grande do Norte interditou nesta terca-feira, dia
21 de outubro, o Hospital DUARTE FILHO de Mossord. Com a interdigao o
hospital ndo poderéa receber pacientes para internamentos e suas atividades
deverdo ser suspensas até que se cumpram as exigéncias da vigilancia
sanitria, o que serd muito dificil, segundo algumas funcionérias que
conversei, pois a instituicdo passa por sérias dificuldades financeiras. A
preocupagéo dos 47 funcionarios é grande, pois com o fechamento todos
deverdo ser demitidos e se fecha mais uma porta na area da salde para
atendimento a populacdo. Apenas trés pacientes se encontram internados
naquele hospital e logo que esses pacientes recebam alta hospitalar, a
unidade praticamente encerrard suas atividades. O hospital DUARTE
FILHO é uma instituicao filantropica e pertence a uma associacao (...). De
acordo com alguns funcionarios que estavam revoltados com a interdi¢éo,
se esse hospital pertencesse a familia Rosado, jamais teria sido
interditado, pois nos hospitais dos ROSADOS ha muito mais
irregularidades e nem por isso foram interdidatos (Blog Vieira
Contabilidade, 19/10/2008).%°

O destaque feito em negrito € nosso, e confirma o que estamos pondo em
discusséo. No estudo realizado por Bosco Filho e Lima (2003), alguns depoimentos
de entrevistas realizadas por estes autores com profissionais que participaram do
processo de construcdo do SUS, revelam alguns detalhes relacionados a esta
questado da relacdo do poder e da saude em Mossoro.

Essa questédo politica, o perfil coronelista e oligarquico, tem muita influéncia,
se formos observar o perfil oligarquico da cidade iremos ver que tem grande
repercusdo (...). Os prestadores e gestores sao aliados em potencial.
(BOSCO FILHO E LIMA, 2003, p.121)

(...) assim como todas as cores que existem em nosso arco-iris, o
coronelismo em Mossoré é tdo vivo, é tao real, tdo complexo, que é até
moderno, é figurativo, é pictérico. Dai s6 quem consegue enxergar é quem
gira a roda do arco-iris, mas ele esta espraiando em todos os setores de
nossas atividades, € na salde, na educacao, (...) enfim, em todo canto
(BOSCO FILHO E LIMA p.146).

% Disponivel em: http://vieira.contabilidade.zip.net/arch2008-10-19 _2008-10-25.htm|
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Os depoimentos séo esclarecedores e trazem informagdes importantes que
revelam algo que viemos tratando em todo o decorrer desta tese: o poder de mando
de um grupo que controla o poder politico de uma regido e, por conseguinte, o
processo econdmico, cultural e social. Esse poder € identificado aqui por um perfil
coronelista e oligarquico que se faz presente em todos os setores e atividades,
incluindo a saude. Neste setor, os depoimentos se referem ao processo de

apropriacdo do fundo publico e sua utilizacdo de forma clientelista.

Historica e culturalmente, a salde, ndo sé aqui, como em qualquer canto do
Brasil sempre foi moeda muito forte. E uma moeda facil e de alto peso, tanto
gue decide a vida do municipio. Por que é ela que faz com que ainda uma
parcela ponderavel da populacdo fique ha méo de pessoas que controlam o
poder (BOSCO FILHO E LIMA, 2003, p. 147).

(...) interferéncia tem, é gigantesca, esta cada vez mais presente, agora por
uma questao estratégica, uma estratégia até inteligente, ou seja, vocé
reconhece que rola muita grana. 100% do que € feito em salde publica aqui
em Mossoré, 100% do que é construido e produzido é por imposto de
transferéncia. Tem sido assim, toda gestao de 1997 a 2000 foi feito dessa
forma e continuard enquanto der certo. (BOSCO FILHO E LIMA, 2003,
p.147)

(...) quando se trata do orcamento global da prefeitura, o maior é o da
saude, e dentro dele 90% é transferéncia, 10% é contrapartida do municipio
(BOSCO FILHO E LIMA , 2003, p.148).

Estes depoimentos revelam como se compunham os recursos da salde antes
da EC-29, ou seja, 0 municipio investia pouco em saude, a aplicacdo realizada no
desenvolvimento das acdes e servicos era, praticamente, com recursos federais e
estaduais, transferidos para o Fundo Municipal. Outro depoimento expde as disputas

existentes nesse processo de controle dos servigcos de saude.

(...) desde a formacdo da 12 Conferéncia jA& comecaram as brigas e
discussdes, determinadas entidades e partidos querendo se fazer
presentes. (...) Se ele (o Conselho) for defender a bandeira partidaria, a
bandeira de candidatos ou do sistema privado de salde, realmente ndo vai
contribuir, ele tem que estar representando cada segmento, mas dentro da
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l6gica do SUS. (...) ha falta de participacdo popular (...) e inoperancia do
Conselho Municipal (BOSCO FILHO E LIMA, 2003, p.151).

De acordo com a andlise de Bosco Filho e Lima (2003) sobre 0s grupos
politicos existentes em Mossoro, se estes considerassem o SUS em sua esséncia
optariam por uma ruptura com o modo clientelista. Necessitaria, portanto, “romper
com todo o carater oligarquico e coronelista que permeia a realidade mossoroense”
(BOSCO FILHO E LIMA, 2003, p.170).

A ideia de controle social € instituida em Mossoro, portanto, como um grande
desafio, em meio a este perfil histérico-politico que viemos destacando. O controle
social, como forma de insercdo da participacdo da populagdo na definicdo das
questdes de saude, surge no processo de discussdo da Reforma Sanitaria, nos anos
de 1980, e se constitui em desafio na medida em que é preciso romper com
barreiras politicas, ideolégicas e culturais que predominam nas formas de
administracdo publica existentes. As elites politicas e intelectuais que compdem as
burguesias locais ndo consideram que a populacdo precise participar de questdes
burocraticas e administrativas.

Entretanto, com a aprovacao da Lei 8.142/1990, a participacdo popular passa
a ser garantida através das Conferéncias e Conselhos de salde. Duas instancias
gue devem funcionar como espacos de deliberacdo nos quais a populacéo deve ter
acesso as discussdes e definicbes da politica de saude através de suas
representacfes. Constituem-se, portanto, espacos de expressées democraticas. O
exercicio dessa democracia e a ocupacdo do espaco deliberativo se torna um
desafio para uma sociedade em que as tomadas de decisdo passam por quem
detem o controle do poder politico e econbmico. S80 esses poucos que se
consideram mais capacitados na definicdo, interpretacao das leis, que conhecem as
necessidades, as estruturas administrativas, a burocracia e os meios de execugao
das acoes.

As dificuldades de funcionamento de uma instancia deliberativa, como um
Conselho Municipal, ndo se vinculam apenas a sua falta de estrutura, a falta de
capacitacdo, mas, sobretudo, ao aspecto cultural que predomina nédo sé na elite,

mas encontra suas remanescéncias do escopo popular. Uma cultura que leva a elite
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a monopolizar os espacos de deciséo, inibindo a populacdo, que ndo tem de fato a
tradicdo de participar e decidir. Por outro lado, a cultura das elites é de apropriagédo
do publico como se fosse um espaco privado, sua propriedade. E nesse sentido que
procuram deixar a sua marca registrada em todos os espacos da cidade: edificios,
nomes de ruas, etc. As afirmacdes de Bosco Filho e Lima reforcam a nossa

afirmacao.

Como é caracteristico de cidades em que o sistema oligarquico é grande
responsavel pela geréncia dos servigos, tende a negar 0s projetos
anteriores para que nao figuem marcas, Sao necessarias rupturas para que
fique bem claro onde comega e onde termina cada ‘reinado’ (BOSCO
FILHO e LIMA, 2003, p. 171).

Todo o jogo politico da cidade, como ndo poderia ser diferente, € sentido, é
repercutido diretamente no processo de construcdo/consolidacdo do SUS
em Mossoro, é quase unanime a afirmativa de que o carater oligarquico e
coronelista € o maior entrave nesse processo (BOSCO FILHO e LIMA,
2003, p. 173).

O poder politico que permeia a cidade determina todo o processo de
construgdo do SUS em Mossord, cujas caracteristicas vdo mudando de
acordo com a dindmica social que ao receber os impactos das politicas
nacionais, exige transformacfes no sentido de se adequar as mudancas
(BOSCO FILHO e LIMA, 2003, p. 175).

Os grupos organizados de prestacado de servicos de saude em Mossord sao
diversificados, percebe-se que h& uma heterogeneidade. O CMS funcionou por
varios anos, sendo presidido pelo Secretario Municipal da Cidadania, quando a Lei
Municipal n° 1.356/99, artigo 7°, afirmava que o CMS deveria ser presidido pelo
Secretario Municipal de Saude, cargo que deixou de existir quando se modificou a
estrutura administrativa das secretarias do municipio. Em 2009, uma nova Lei
Municipal foi aprovada, a de n° 2.561/2009, o artigo 7° foi modificado, garantindo que
a presidéncia do Conselho fosse eleita em plenario.

No processo de coleta dos dados da presente investigagdo participamos de
algumas plenéarias do CMS, como também de reunibes ampliadas nas comunidades,
durante a preparacdo da VI Conferéncia Municipal. Nestes espacos pudemos
observar as expressfes de disputas tanto na ocupacdo de vagas para

representacdo das entidades na Conferéncia, como para cargos de conselheiros
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municipais. H4 segmentos heterogéneos na composi¢cdo dos representantes dos
usuarios, como é de se esperar, nesses espacos de disputa politica, posicbes
divergentes, expressfes de deconhecimento, de indignacdo, de revolta com a
situacdo da saude. No segmento dos trabalhadores de saude existe também uma
forte expresséao de disputa.

Na andlise das atas das reunides do CMS, ndo observamos expressfes de
divergéncias — o que seria esperado, tratando-se de um foro de decisdes - embora
tenhamos percebido a sua existéncia nas reunibes em que estivemos presentes.
Como esses documentos nao expressam de imediato essas divergéncias e
heterogeneidade, a primeira impressdo € de que hd um constante consenso. Os
relatos sdo pouco compreensiveis para aqueles que ndo acompanharam o
processo, tornando-se um dificil documento de consulta para quem n&o tem
participado regularmente das reunides.

No processo de estudo das Atas do Conselho a que tivemos acesso,
consideramos por alguns momentos que ndo conseguiriamos extrair das mesmas
algo que tivesse significado para o presente estudo, devido a limitacdo e economia
de informacdes, parte de um processo burocratico que padronizam os documentos
oficiais e limita a existéncia de dados que revelem a esséncia da realidade.

O objetivo do estudo das atas foi identificar o processo de contratacdo ou
credenciamento e descredenciamento dos servigcos, verificando as polémicas, as
divergéncias existentes. Assim sendo, analisamos 17 (dezessete) atas que nos
foram fornecidas pelo CMS, a partir das pautas nas quais constavam processos de
credenciamento, entre os anos de 2005 a 2010"°.

Na leitura das atas, passamos a compreender algo que ja sabiamos, mas nao
entendiamos bem: que ndo se credencia ou se contrata a instituicdo em si, mas o
que ocorre € a compra de procedimentos.

Outro fato observado € que o CMS aprova os credenciamentos de forma
parcial, pois a decisdo final é dada por trés comissdes: Auditoria (verifica as
condi¢cdes estruturais dos estabelecimentos), Vigilancia Sanitaria (verifica as

condi¢cbes sanitarias) e Credenciamento (é responsavel pelo parecer final). O CMS

® O Conselho néo dispunha das atas anteriores a 2005, devido a uma apreensdo de todos os
documentos do CMS em 2004, pela policia federal.
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aprova em funcéo da necessidade do servigo para a populacdo e quem verifica as
condi¢Oes e da o parecer final sdo as comiss6es. Como ha sempre necessidade dos
procedimentos que séo oferecidos pelos servi¢cos privados, em funcdo da caréncia
de prestadores publicos, estes sdo sempre aprovados.

Como isso ocorre? O hospital ou clinica (que j& possui algum servico
credenciado)’, solicita credenciamento da prestacdo de outros, por exemplo,
"urgéncia cardiologica”, ao SUS. Passa por um processo burocratico (reunido do
CMS, comissdes) e é credenciado. Para isso, € canalizado um percentual de
recursos e definido uma quantidade de atendimentos. O mesmo hospital faz outro
credenciamento para atender, por exemplo, a "urgéncia traumoto-ortopédicas", que
ja demanda outro processo. Enfim, o Hospital realiza os outros atendimentos
privados e também aqueles publicos. Se alguém chegar ao hospital privado com um
determinado problema, por exemplo, cardiolégico, mas este hospital sé atende pelo
SUS se for urgéncia, se os gestores definirem, entenderem que ndo é urgéncia,
essa pessoa fica sem atendimento. Nesses casos, onde sera feito o atendimento?
no hospital publico, que é estatal, ou pagando particular (entdo, trocando em
miudos, o hospital vende ao SUS um numero X de atendimentos e recebe o
DINHEIRO em troca dessa MERCADORIA, que se concretiza com apenas X
atendimentos. Se houver excedentes dos limites fixados para o atendimento, o
usuario fica sem a prestacao do servi¢o). Enfim, o atendimento universal ndo ocorre,
diante dessas limitac6es que negam os principios legais do SUS.

O Hospital Wilson Rosado, que € privado e tém entrado na disputa pela venda
de procedimentos ao SUS, também tem apresentado problemas no atendimento.
Segundo edicdo do jornal O Mossoroense, do dia 13 de dezembro de 2012, “uma
cirurgia simples de mandibula de um senhor de 70 anos no Hospital Wilson Rosado,
custeada pelo Sistema Unico de Saude (SUS), foi suspensa por falta de material”.
De acordo com a reportagem, o usuario estava aguardando pelo procedimento
cirdrgico fazia 30 dias.

Outro acontecimento em relacéo a referida unidade hospitalar foi exposto na

Coluna Herzog, blog do jornalista Carlos Santos. Segundo informou o blog, no

" Segundo informacdes colhidas no CMS os estabelecimentos j& credenciados podem solicitar a
inclusdo de outros procedimentos sem a necessidade de licitacdo. O Edital de licitagcao € utilizado no
primeiro credenciamento e no processo de renovacao.
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periodo das eleicbes municipais de 2012 o juiz eleitoral de Mossoré “flagrou

procedimento abusivo da direcdo do hospital impondo constrangimento a seus

empregados”. Estes “eram obrigados ao uso de camisas em tom ‘laranja’ [...] um dos

simbolos da candidata ao cargo de prefeita pelo sistema governista”. Afirma ainda a

referida reportagem que:

O Hospital Wilson Rosado ndo pode se queixar do sistema publico de saude
nos ultimos anos em Mossoré. Enquanto outros hospitais fecharam e quem
sobrou vive de insolvéncia, ele se agiganta. Os privilégios sdo muitos, em
face do alinhamento politico com o esquema da prefeita de direito [...].
Possui 20 leitos de UTI, mas 16 s&o reservados ao Sistema Unico de
Saude. Por uso ou ndo da totalidade dos 16 leitos, o hospital empalmou R$
4 milhdes e 430 mil no ano passado. O SUS assegura repasse de R$
473,72 por diaria-SUS e a Prefeitura de Mossoré ainda d4 um enxerto de
mais de R$ 291,22, totalizando R$ 770,00 (Blog Carlossantos,
01/09/2012)"

No Quadro 02, apresentamos o0s credenciamentos solicitados pelos

estabelecimentos conforme as atas do CMS do periodo de 2005-2010. E possivel

verificar quais sdo as (ou melhor, algumas das) Instituicbes de saude, que séo

credenciadas pelo SUS em Mossor0. Estas credenciam procedimentos de média e

alta complexidade e, a maior parte se concentra no setor privado.

Quadro 02 — Dados referentes aos credenciamentos de Procedimentos no SUS
pelo municipio de Mossoré — Rio Grande do Norte

ATA/DATARRHESTABELECIMENTO SETOR PROCEDIMENTOS
01/08/2005 Hospital Regional Tarcisio | Publico Ndo h& descricho dos  procedimentos
Maia credenciados.
Clinica Oitava Rosado Privado N&o hd  descricdo dos procedimentos
credenciados.
Comunidade de Saude Filantrépic | Endoscopia
0
04/01/2006 Hospital Wilson Rosado Privado Cirurgias Eletivas
Hospital Wilson Rosado Privado Trés leitos de UT] tipo Il
09/08/2006 N&o discussdao de credenciamento nessa ata. Ha4 uma sugestdo de discussdo de
irregularidades na APAMIM na préxima reunido (ndo esclarece o tipo de irregularidade).

"2 Disponivel em: http://blogcarlossantos.com.br/justica-flagra-hospital-com-uso-eleitoreiro/
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28/04/2008 Discusséao de descredenciamento de profissional cirurgido — sugestao da Auditoria

21/07/2008 Hospital Regional T. Maia Publico Comissao Intrahospitalar de doagdo e transplante
de 6rgéos.
Instituto Visdo do Futuro Privado Chek-ups de Glaucoma
APAMIM/CSDR Privado 06 Leitos de UTI Neonatal e Adulto tipo Il
17/11/2008 Centro Integrado de | Privado N&o compareceu representante
Atendimento e
Reabilitacéo (CIAR)
Hospital Geral de | Privado Procedimentos de média e alta complexidade
Oftalmologia (HGO)
17/02/2009 Centro Integrado de | Privado Reabilitacdo Neuropsicomotora
Atendimento e
Reabilitacdo (CIAR)
Hospital Rafael Fernandes | Publico Servigos Laboratoriais e radiolgicos
27/04/2009 Clinica de Hemodidlise do | Privado Hemodialise (n&o esclarece a quantidade)
Hospital do Rim
APAMIM/CSDR Privado Urgéncia Cardiol6gica 24h
23/06/2009 Doctor Clinica Privado Atend. médico- oftalmoldgico, clinico-diagnose-

cirirgica (pendente a quantidade — definicdo na
proxima reunido)

24/08/2009 APAMIM/CSDR Privado UTI Neonatal (credenciamento e aumento do teto
financeiro).

Doctor Clinica Privado Atend. médico- oftalmoldgico, clinico-diagnose-
cirdrgica (quantidade a combinar — aprovado com
ressalvas)

05/10/2009 Centro Integrado de | Privado Fisioterapia

Atendimento e

Reabilitacéo (CIAR)

Hospital Wilson Rosado Privado Alta Complexidade Cardiovascular
Alta Complexidade Neuroldgica

21/12/2009 Hospital Wilson Rosado Privado Alta Complexidade em Ortopedia
24/02/2010 | APAMIM Privado Relatério do DENASUS sobre o atendimento
cardiolégico (APAMIM solicitou defesa)
08/03/2010 Centro de Oncologia e | Privado Ultrasonografia, momografia e procedimentos
Hematologia de Mossoré diagndsticos por video.

Alta complexidade — obesidade grave
Alta complexidade em traumato-ortopedia
UTI Adulto - 4 leitos e UTI Pediatrica — 3 leitos

Neurologia
Hospital Wilson Rosado Privado 12 leitos de UTI (demanda judicial Ministério
Publico Federal)
05/04/2010 Clinica de | Privado Transplantes de cérnea
Otorrinolaringologia de
Mossoro
26/04/2010 Comunidade de Saude Filantrépic | Colonoscopia (valor igual ao pago a Liga Norte-
0. rio-grandense contra o cancer)
24/05/2010 Fundacéo José Vieira Privado Ampliar o nidmero de mamografias de 475 para
800.

Fonte; Atas do Conselho Municipal de Saude de Mossoré. (Quadro elaborado pela autora)



254

Algumas atas n&o sao claras quanto aos servicos a serem prestados, nem a
guantidade. Todas as solicitagbes sdo aprovadas, em funcdo da necessidade dos
servicos, e encaminhadas as comissfes a que ja nos referimos anteriormente. Os

fatos que nos chamaram atencdo no conjunto das atas sao:

1. A necessidade de identificar que o estabelecimento presta servico ao
SUS. Algo que tem sido negado pelos prestadores privados, que
requerem o credenciamento, mas nao querem ser identificados como
prestadores do SUS. Aquele que é publico ja tem sua identidade e
todos o conhecem. Mas, os estabelecimentos privados negam esse
detalhe e as pessoas sO sabem que este € servico do SUS quando
precisam utilizd-lo. No entanto, como néo ha identificacdo, as pessoas
ficam inclusive confusas, ndo entendem que possuem 0S mMesMos
direitos daqueles que possuem planos, seguros e outros convénios,
sentindo-se inclusive “diferentes”. Na verdade, isso ocorre porque 0
atendimento é realmente diferenciado.

2. Que os estabelecimentos estatais, quando demandam recursos do
municipio, também passam por credenciamento dos procedimentos da
mesma forma que os estabelecimentos privados.

3. Por outro lado, ha algumas coisas que ndo ficam claras nas atas. Nao
h& descricdo do ponto de pauta que esta sendo tratado; as polémicas
guase nao aparecem e as discussfes aparecem como “consensos’,
alids, o debate ndo aparece somente a conclusao: "apos a discussao
foi decidido isso". Entretanto, nés sabemos que as polémicas existem,
mas elas ndo sdo totalmente expostas nesses documentos. Uma
pratica que silencia as criticas e 0os questionamentos, contribuindo com
a manutencdo do status quo e reflete também o processo de
autonomia do CMS, se este ndo se constitui entidade autbnoma, isso
vai se refletir na dificuldade de transparéncia dos documentos oficiais,

como é caso das atas.
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4. Percebemos que alguns conselheiros procuram privilegiar o
atendimento nos servigos publicos, embora outros discordem,

argumentando falta de condi¢des, de estrutura etc.

Como trabalhamos com o método dialético, ndo podemos nos esquecer de
olhar para além das aparéncias, na busca da esséncia. E extremamente dificil
identificar a esséncia das coisas e podemos incorrer em varios erros, falsas
interpretacdes. Por isso temos que ser criteriosas no processo de analise. Entéo,
compreendemos que a analise de algumas atas ndo vai nos levar a esséncia,
embora nos déem pistas microscépicas, como, por exemplo, essa compreensao
acerca da compra e venda de procedimentos, do limite nos atendimentos por
hospitais que sédo privados, do debate e negacdo do que é essencial para a
populacao.

O que noés temos certeza € que a composi¢cdo do CMS nao se constitui um
todo homogéneo, mas se forma de grupos com posicionamentos contraditorios.
Alguns pequenos detalhes nas atas, como gquestionamentos acerca da exibicdo da
identificacdo “SUS” nos estabelecimentos privados, embora nenhum membro do
conselho pareca contrario, existe omisséo e negligéncia por parte dos gestores, pois
durante a coleta de dados e busca de documentos, tivemos a oportunidade de visitar
varios desses estabelecimentos e observamos que a identificacdo “SUS” nado é
exposta na maioria das instituicdes que séo credenciadas.

Em algumas atas identificamos reflexdes resumidas de conselheiros sobre a
necessidade de implantacéo de determinados procedimentos, que séo realizados no
setor privado, nos estabelecimentos publicos. As respostas dos gestores séo
sempre as mesmas: que o setor publico ndo possui condi¢des para realizar este ou
aguele procedimento.

Os grupos no poder se organizam e se aliam com outras instancias, como se
pode comprovar em depoimento aqui apresentado, no item anterior, acerca da
aprovacao do projeto da APAMIM para renovacdo do seu credenciamento com o
SUS. Nele, a depoente afirma que “o entdo Secretario de Estado da Saude — na
época — ndo permitiu que nenhum conselheiro de Mossoro fizesse uso da palavra,

mesmo com muito persisténcia”. Enfim, o que ocorreu € que o Projeto da APAMIM
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foi aprovado na Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), desrespeitando uma deciséo
tomada no CMS.

Conforme ja analisamos, a midia € controlada por determinados grupos.
Assim sendo, também, ocorrem aliancas nos processos de controle por parte de
diferentes proprietarios de jornais, emissoras de radio, canais de televiséo locais etc.
Entdo, entre aliancas e conflitos de interesse, abrem-se espagos para o clientelismo,
o patrimonialismo, os lobbies, a corrupcao e também denuncias, queixas, defesa de
um grupo ou de outro. E, nesses espacos, € gque mais se verifica as disputas pelo
fundo publico.

Parte dos movimentos sociais, sindicatos e associacdes fazem oposicéo e
tratam de denunciar os grupos que detém o poder na midia, quando esta é acessivel
ou criam seus proprios veiculos de dendncia, como blogs, boletins, entretanto, ha
outra parte do movimento social que se encontra amorfa, ou assume posi¢coes
contraditdrias.

O SINDSAUDE, no RN, por exemplo, teve sua ultima diretoria dividida em
dois grupos. O que detinha a maioria na Sede, em Natal, manifestava-se contra as
privatizacdes, mas, nos ultimos tempos, tinha se tornado uma entidade burocratica.
Inclusive, em um jornal do sindicato, verificamos que o0 mesmo estava firmando
convénio com a UNIMED, através de uma parceria com a Associacdo dos
Servidores do Instituto Previdéncia do Estado do Rio Grande do Norte (ASIPERN), e
com dois planos de saude: AMIL e MEDMAIS; além de parceria com duas
universidades privadas, para garantir desconto aos seus associados (SINDSAUDE,
junho/2012). A direcdo sindical - regional de Mossord - expressando posicao
contraria a diretoria estadual passou a fazer oposicao, e na ultima eleicdo conseguiu
reverter o quadro politico na direcao estadual.

Consideramos importante ressaltar esta particularidade do SINDSAUDE/RN
por compreender que 0s espacos de constituicAo dos movimentos sociais sdo o
locus privilegiado de formacgédo de sujeitos coletivos. E sdo estes sujeitos que dao
impulso as lutas na defesa dos direitos sociais construidos historicamente pela
classe trabalhadora. Por isso, € fundamental afirmarmos a insercdo desses

sindicatos Sindsaude/regional de Mossoro e SINDPREVS na Frente Mossoroense
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contra a Privatizacdo da Saude (criada no dia 22 de maio de 2012) vinculada ao
Forum do RN e a Frente Nacional Contra a Privatizagdo da Saude.

Estas formas de resisténcia se constituem em forcas no embate contra as
ofensivas privatizantes no pais. Pais como afirmamos anteriormente dominado por
oligarquias, que decidem o destino do fundo publico, e este ndo tem sido o das
politicas sociais.

O RN é considerado um dos estados mais atrasados politicamente, o
campedo nacional em compra de votos. Os blogs locais divulgaram as informagdes
contidas em uma pesquisa realizada pelo jornal Valor Econémico, em outubro de
2012, na qual consta o depoimento do cientista politico e professor da UFRN, José
Antonio Spinelli. Este afirma que ha no RN uma prética clientelista generalizada,
com cooptacdo de liderancas e abuso no uso da maquina administrativa. Citando
Mossord, como exemplo, declara que em época de eleicdo ha um uso massivo das
financas, da compra de votos, que ocorre na véspera da eleicdo. Os grupos passam
a noite inteira, entrando pela madrugada nessa atividade ilegal, que é denunciada,
mas ndo se vé acdes flagrantes e punitivas.

Consideramos importante fazer essas reflexdes finais para referendar que a
luta contra a privatizacdo da saude no Brasil € uma luta que deve ser incorporada
por todos os trabalhadores e trabalhadoras do pais, e em Mossord, em particular.
Numa sociedade em que a cultura do clientelismo, do favoritismo politico, do mando
e subserviéncia permanece arraigada, principalmente nas regiées mais pobres do
pais, é preciso fortalecer os espacos de formacdo dos sujeitos coletivos, que
possam romper com a trajetdria do atraso. A Frente contra a privatizacdo da saude
representa, no momento atual, a principal forma de resisténcia contra o desmonte da

salde e em defesa do SUS, como um sistema universal.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta tese de doutorado, partimos da afirmacdo de que as relagbes entre o
publico e o privado na saude dificultam a concretizacdo da universalidade no SUS e
tomamos como campo empirico a analise do sistema na cidade de Mossor6/RN.
Entretanto, ndo tivemos a pretensdo de esgotar a tematica em discussdo, mas de
nos aproximar de algumas questdes que merecem ser enfrentadas concretamente
pela sociedade brasileira.

O estudo nos permitiu realizar um movimento de anélise da realidade que traz
a tona contradicbes que perpassam a formacdo do Estado brasileiro, cuja génese
estd na sua apropriacdo privada por oligarquias patrimonialistas, que engendraram
suas formas de dominacg&o. Dentro deste contexto, a cultura do clientelismo, da
dependéncia, da subserviéncia, dentre outras formas de subordinagdo cumprem um
papel na manuntencédo dessa ordem politico-econdémica. Essa estrutura de poder é
reforcada com o controle do fundo publico, que serve como fonte de recursos na
expanséo do capital privado. Em face desta cultura patrimonial, aquilo que é direito,
conquista que envolve a luta de classes, aparece como concessao.

Retomando a historia da saude no Brasil, identificamos ao longo da sua
trajetéria a crescente intensificagcdo do interesse privado, do empresariamento dos
servicos médicos e expansao do complexo industrial, tornando o acesso a saude
cada vez mais desigual. A luta pela reforma sanitéria tem o sentido de reverter essa
condicdo e tornar o sistema unico, integral, universal e democratico.

O SUS foi concebido desde a década de 1980 como uma politica publica de
Estado de carater universal, igualitario, integral, participativo. Institucionalizou-se
numa conjuntura contraditoria e apesar da saude ser reconhecida na Constituicao
Federal como um direito de todos os brasileiros e um dever do Estado, a situagao
real, concreta, em que o0 sistema se encontra, nega esse direito. Portanto, existe
uma tensdo constante entre o SUS legal e o SUS real, pois a tendéncia

predominante é de privatizacao, focalizacdo e mercantilizacdo da saude.
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Como mercadoria a salude perde a sua caracteristica fundamental, que € de
ser um direito, para se tornar objeto de consumo. Assim, ao invés de se expandir
uma cobertura publica, acessivel a todos se multiplicam as empresas prestadoras de
servicos, seguradoras, planos privados, erguem-se clinicas, laboratorios, industrias
de saude. Portanto, convive-se hoje com essa contradicdo: a saude é reconhecida
como um direito, mas na medida em que este é negado, ha um alargamento do
setor privado no pais.

O SUS ¢, portanto, funcional a este setor privado crescente, na medida em
que compra um grande volume de servicos de alto custo, e utiliza uma ampla
estrutura e tecnologia que sao capitalizadas por empresarios da saude, que
comandam a ascensao dos pre¢cos desses Sservicos.

Desde meados dos anos de 1990, com a Reforma do Estado, Plano Bresser,
novos mecanismos de privatizacdo tém sido disseminados, como as Organizacdes
Sociais, as OSCIPS, as Fundagdes Estatais de Direito Privado, a Empresa Brasielira
de Servicos Hospitalares. Modalidades que aprofundam o processo de privatizacao
dos servicos, que se constituem formas perversas de precarizacdo do trabalho, de
reducdo de recursos para o setor publico e canalizacdo do fundo publico para as
entidades privadas.

Na era do capital financeiro, portador de juros, rentista, nos termos de
Chesnais (1996), o dinheiro que se reproduz na forma de dividendos, titulos, valores
fetichizados, tém como unico fim a acumulacdo do capital através de rendimentos. O
mercado financeiro é privilegiado com as facilidades referentes a liquidez, se
concentrando em polos de centralizacdo por capitalizagdo, como fundos de penséo,
seguros, aposentadoria privada, o capital invade todos os espacos que sdo
lucrativos e fragmenta as organizacdes da classe trabalhadora, reduz os direitos
conquistados e faz da seguridade, no mundo inteiro, mecanismo de extracdo de
lucros. O mercado dita as regras de funcionamento da economia e nesse ramo se
destacam as seguradoras e administradoras de planos privados de saude.

De acordo com o Relatério Saude nas Américas 2012 (OPAS, 2012, p.14), os
sistemas de saude nessa regido tém se caracterizado pela segmentacéo,
fragmentacao, diversidade no financiamento, o que significa existéncia de um mix de

publico e privado. Essa situacdo aumenta a iniquidade no acesso e reduz a
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eficiéncia na atencdo e gestdo dos servicos. Conforme este relatério, no Brasil
persiste os indicadores de desigualdade sociais, raciais e regionais no acesso a
saude.

Na nossa concepc¢ao a saude ndo tem preco, portanto, ndo tem valor de troca
e ndo pode ser negociada como mercadoria. E um direito fundamental que todo ser
humano deve possuir que esta vinculado ao direito de viver, de respirar, de sentir-se
livre. Por isso, defender o SUS contra a privatizacdo € defender a vida, a igualdade
com equidade, a liberdade, a democracia, a solidariedade, dentre outros valores
ético-politicos.

No estudo sobre a realidade da salde em Mossor6/RN esta situacdo de
segmentacdo entre o publico e o privado é visivel. Através do estudo documental,
tendo como fonte os Indicadores do IBGE, CNES, Ministério da Saude e Relatorios
de Gestdo da unido, do estado do RN e do municipio, foi possivel verificar que a
predominancia dos estabelecimentos privados de saude no pais e em Mossoro, se
concentram nos atendimentos de média, alta complexidade e rede de apoio e
diagnose.

Nas ultimas décadas, torna-se perceptivel a existéncia de uma crise que
atinge os hospitais filantropicos, levando alguns a faléncia. Essa situacdo abre
espacos para uma maior concentracdo de servicos privados com fins lucrativos,
cada vez mais especializados e de alto custo.

Por outro lado, verifica-se uma crescente ampliacdo do investimento de
recursos dos estados e municipios no SUS, mas ha uma reduc¢ao do investimento da
Unido, gerando um subfinanciamento do sistema publico. Apesar da ampliacdo dos
recursos canalizados através dos estados e municipios, ndo h& garantia de
ampliacdo dos servicos necessarios ao atendimento da populacdo. Assim, 0s graves
problemas de acesso nao tém sido resolvidos, principalmente quando se trata da
atencdo de média e alta complexidade. Percebe-se que a maior parte dos recursos
publicos tem sido canalizada para a compra de servicos ao setor privado,
principalmente o lucrativo.

Entendemos que o0s servicos publicos de saude tém sido utilizados
historicamente como mecanismo de manuntencdo do poder, como forma de

barganha eleitoreira e clientelista dos politicos locais. Entdo, ndo ha interesse do
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Estado de que esses servicos sejam publicos e de qualidade, até porque as forcas
que capitalizam a saude em nivel local tém inser¢cdo na gestdo do sistema publico,
sao proprietarios ou participam dos negocios lucrativos que envolvem a saude e, ao
mesmo tempo sdo 0s politicos que estdo em cargos no executivo e legislativo,
portanto, detém o poder de controle dos recursos do SUS, que estdo sempre sendo
capturados pelo setor privado.

Os dados comprovam que o SUS tem se tornando cada vez mais privado e
distante de garantir a universalidade. Fato concretamente perceptivel na analise dos
gastos realizados, quando se verifica que a maior parte dos recursos publicos é
canalizada para a compra de servi¢os privados. O que tem se “ampliado” no setor
publico de salude sdo os servicos de atencdo basica, com a estratégia saude da
familia e unidades de pronto atendimento, entretanto, a forma seletiva e precarizada
dessa “ampliagdo” vem consolidando uma “cesta basica”, numa perspectiva de
servigcos de baixo custo para os mais pobres.

Foi possivel verificar que nas duas Ultimas décadas houve uma ampliacdo
dos seguros, planos privados de saude, cooperativas médicas, além de um avanco
no processo de terceirizagcdo dos servicos, particularmente da gestdo privada no
SUS. Enfim, consideramos que ndo ha como garantir o acesso universal na saude
quando o fundo publico é destinado ao crescimento dos servicos privados,
principalmente o lucrativo. Em Mossord, nosso campo empirico de analise,
verificamos este fato. H4 mais servigcos privados do que publicos estatais. Estes séo
credenciados ao Sistema Unico de Saude.

Nesse processo, identificamos que as forcas que se encontram na disputa
pelo poder politico em Mossoré, também disputam o controle dos servi¢cos de saude.
Esse dominio econdmico, politico, ideoldgico e cultural passa pela formacédo do
Estado brasileiro e tem seu caldo cultural no patrimonialismo, no clientelismo que se
constituem o seu fundamento e que conduz as formas de apropriacdo do fundo
publico pela classe dominante ao longo da historia.

Sao estas relacbes que impedem a concretizacdo da universalidade. E
passam por alguns fatores, os quais elencamos aqui como forma de reforcar a

nossa afirmacéao:
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Primeiro, a expansao de servi¢os publicos de baixo custo, o SUS para pobres,
para atender as areas mais carentes através da Estratégia Saude da Familia. Em
Mossoro, pudemos verificar este fato, com a expansdo de unidades basicas e de
pronto atendimento, que ndo dao conta da demanda, e a resposta a este fato acaba
na demanda a média e alta complexidade.

Segundo, abertura das Unidades de Pronto Atendimento referenda uma
assisténcia que nao incorpora as demandas da atencao basica e ndo consegue dar
respostas a situacfes de maior complexidade. O servico prestado por uma UPA é
imediato, puramente medicalizante, ndo se resolve a esséncia dos problemas de
saude. Assim, situacBes como fraturas, pequenas cirlrgias e outros ficam sem
solucgéo.

Terceiro, 0s contratos e convénios com o setor privado dividem a populacao
gue tem acesso via planos de saude nos mesmos estabelecimentos em que 0s
usuérios do SUS sé&o atendidos, porém por entradas diferentes. Ou seja, gera uma
divisdo que institui a porta dupla. Ndo se constitui um acesso igualitario, os que
usam servicos pela porta privada sdo melhores atendidos e ha mais agilidade.
Constatamos esse fato in loco, pois realizamos visitas a alguns desses
estabelecimentos e observamos as duas entradas, cujos acessos Sao por portas
externas diferenciadas, alguns estabelecimentos colocam uma pequena placa com o
nome SUS e uma seta indicativa de direcdo do local de atendimento, outras néo
deixam essa informacdo exposta, mas é possivel visualizar e identificar pelo
tamanho da fila de espera, a existéncia das duas portas.

A instituicdo da porta dupla € um dos maiores ataques a universalidade no
SUS, demostra claramente essa divisdo entre os mais e menos privilegiados. A
realidade é que esta situacdo se repete em varios estabelecimentos. Esta divisdo
segmenta a populacdo em os usuarios do SUS/ de planos/ de seguros/ e
particulares com entradas diferenciadas. Portanto, ndo se constitui num acesso
igualitario, os que usam servicos pela porta privada sdo melhores atendidos e ha
mais agilidade, os que utilizam o outro lado da entrada aguardam horas, dias, meses
e até anos para conseguir o atendimento.

Desta forma, ndo ha como garantir o acesso universal diante do fato de que

0S recursos publicos estarem sempre comprometidos com a compra de servi¢os e
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manutencdo do funcionamento de servigos privados, principalmente o lucrativo. A
busca de vantagens conduz a aliancas que se mantém inclusive pela conivéncia
com o descaso dos profissionais com a saude publica, o descumprimento do
expediente nas unidades, o beneficiamento com plantbes ou pagamento de
gratificacGes e adicionais, como é o caso do plus.

Por fim, ha incentivos publicos ao crescimento do setor privado com isencéo
de impostos de renda para pessoa fisica e juridica, convénios com planos de saude,
entrega da gestdo e os recursos publicos a administracdo de terceiros, como OS,
OSCIPS, FEDP, EBSERH.

A EBSERH se constitui uma das ofensivas privatizantes mais destrutivas dos
altimos tempos, quebra a autonomia universitaria, desmonta um patriménio histérico
publico, cientifico, tecnoldgico e assistencial, privatizando os Hospitais Universitarios
(HU), apesar das resisténcias e do grande embate com as secdes sindicais de
docentes e funcionarios das universidades e a Frente Nacional contra a Privatizacdo
da Saude.

Concordamos com Mekari (2012, p.12), quando afirma que a precariedade do
sistema de saude no Brasil evidencia o dominio do capital privado e a sua influéncia
na maquina publica e que mais da metade dos investimentos na saude tem visado o
setor privado que atende a populagédo em clinicas particulares, através de convénios
com o SUS. Além disso, ha um grande volume de recursos que tem sido liberado
para as entidades de direito privado, consideradas “sem fins lucrativos”, “que atuam
no SUS sorvendo recursos”.

Enfim, diante dos avancos da mercantilizacdo da vida, é tarefa nossa afirmar
gue a saude é um direito de todos e dever do Estado, apesar do crescente avango
do poder perverso da chamada “mafia da dor” — o chamado complexo médico
industrial. Mais do que nunca, portanto, a luta deve ser coletiva e persistente, uma
vez que estamos diante de um oponente globalizado e poderoso, porém,
apresentando uma rachadura (fratura) — a crise estrutural do capital monopolista

financeiro globalizado, o que abre os caminhos da esperanca de sua superacao.
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I Noticias Buscar Noticias ;
Login

Noticias Legislagao Jurisprudéncia Diarios Oficiais Advogados Servigos Toépicos

Noticias Juridicas Politica e Gestao Publica

JusBrasil

Extraido de: Ministério Publico do Estado do Rio Grande do Norte - 27 de Junho de 2012

OPERAGAO ASSEPSIA investiga organizagées Compartihe
sociais no municipio de Natal

O Ministério Publico do Rio Grande do Norte, por meio da Promotoria de Defesa do Patriménio Publico da Comarca de Natal e do Grupo de Atuag&o Especial
de Combate ao Crime Organizado (GAECO), deflagrou na manha desta quarta-feira, dia 27/06/2012, com o apoio da Policia Militar do Estado, a OPERAGCAQ
ASSEPSIA, que investiga a contratagdo de supostas organizagbes sociais pelo Municipio de Natal, com atuagao na area da satde publica.

Est&o sendo cumpridos mandados de busca e apreenséo e de prisdes preventivas e temporérias, expedidos pelo Juiz de Direito da 7° Vara Criminal de
Natal. As buscas e as prisées vem sendo realizadas em Natal e no Rio de Janeiro.

Em Natal, estdo sendo realizadas buscas e apreensdes nas residéncias do ex-Secretério Municipal de Satude, THIAGO BARBOSA TRINDADE, do
Procurador do Municipio de Natal ALEXANDRE MAGNO ALVES DE SOUZA, do Secretario de Planejamento do Municipio ANTONIO CARLOS SOARES
LUNA, do Coordenador Administrativo e Financeiro da Secretaria Municipal de Saude FRANCISCO DE ASSIS ROCHA VIANA, do ex- Coordenador
Administrativo e Financeiro da Secretaria Municipal de Saude CARLOS FERNANDO PIMENTEL BACELAR VIANA, na filial da ASSOCIAGAO MARCA, na
sala da Coordenadoria Administrativa e Financeira da Secretaria Municipal de Sadde, na sede da SMS, e no Gabinete do Secretario Municipal de
Planejamento, na sede da SEMPLA.

Ainda em Natal, o Poder Judiciario expediu mandado de prisdo preventiva em desfavor do Procurador Municipal ALEXANDRE MAGNO ALVES DE SOUZA e
mandados de prisdes temporarias de THIAGO BARBOSA TRINDADE, ANTONIO CARLOS SOARES LUNA, FRANCISCO DE ASSIS ROCHA VIANA e de
CARLOS FERNANDO PIMENTEL BACELAR VIANA.

No Rio de Janeiro, a Policia cumpre mandados de busca e apreenso nas residéncias de TUFI SOARES MERES, de GUSTAVO DE CARVALHO MERES,
do casal ROSIMAR GOMES BRAVO E OLIVEIRA e ANTONIO CARLOS DE OLIVEIRA JUNIOR, conhecido como MANINHO, e em trés salas de um edificio
empresarial situada na Barra da Tijuca, onde funcionam empresas ligadas a TUFI SOARES MERES.

Tambeém no Rio de Janeiro, a Policia busca cumprir mandados de pris3o preventiva de TUFI SOARES MERES e ROSIMAR GOMES BRAVO E OLIVEIRA e
de prisdo temporaria de ANTONIO CARLOS DE OLIVEIRA JUNIOR.

Além dessas medidas, o Poder Judiciario aplicou a medida de afastamento do cargo da Secretaria Municipal de Satde, MARIA DO PERPETUO SOCORRO
LIMA NOGUEIRA, do Secretario de Planejamento do Municipio, ANTONIO CARLOS SOARES LUNA, do Coordenador Administrativo e Financeiro da
Secretaria Municipal de Saude, FRANCISCO DE ASSIS ROCHA VIANA e do assessor juridico da SMS, THOBIAS BRUNO GURGEL TAVARES.

O Juizo da 7* Vara Criminal ainda determinou a proibi¢@o de acesso e de frequéncia as dependéncias da Secretaria de Satde de Natal por parte dos
investigados MARIA DO PERPETUO SOCORRO LIMA NOGUEIRA, THOBIAS BRUNO GURGEL TAVARES, ANTONIO CARLOS SOARES LUNA e
FRANCISCO DE ASSIS ROCHA VIANA, igualmente proibindo o investigado ANTONIO CARLOS SOARES LUNA de ter acesso e frequéncia & Secretaria de
Planejamento de Natal

Séo investigadas as contratagbes do INSTITUTO PERNAMBUCANO DE ASSISTENCIA E SAUDE IPAS, entidade que primeiro administrou a UPA do bairro
de Pajugara, do INSTITUTO DE TECNOLOGIA, CAPACITACAO E INTEGRAGAO SOCIAL -ITCI, contratado para gerir o Projeto Natal contra a Dengue, e
também da ASSOCIAGCAO MARCA PARA PROMOCAO DE SERVICOS, atualmente responsavel pelos contratos de gestdo da UPA Pajucara e dos
Ambulatorios Médicos Especializados AMES mantidos pelo Municipio de Natal.

Segundo as investigacdes, as entidades contratadas pelo Municipio teriam sido previamente escolhidas pelo entdo Secretario THIAGO BARBOSA
TRINDADE e pelo Procurador do Municipio ALEXANDRE MAGNO ALVES DE SOUZA, que teriam manipulado os processos de qualificagéo e de selegdo
das entidades para viabilizar a celebragédo de contratos de gestdo com o Municipio de Natal.

A investigagdo também demonstrou que as entidades contratadas pelo Municipio inseriram despesas ficticias nas prestagdes de contas apresentadas &
Secretaria Municipal de Satde, como forma de desviar recursos publicos. E que essas prestagdes de contas jamais foram glosadas ou conferidas pelas
autoridades contratantes.
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QUADRO N°. 13 - VALOR DESPENDIDO POR PRESTADOR POR ANO
COMPETENCIA (MOSSORO/RN - 2010)

| PRESTADORE S |
A XAXA FILHO 66.726,10
CARDIOGNOSTICO-H. WILSON ROSADO 3.501.039,93
C.DE A. C.LAB. NORTERIOGRANDENSE 31.192,67
CENTRO DE OLHOS DE MOSSORO 160.720,18
CENTRO DE ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA 2.299.264,78
CENTRO DE PESQUISAS E ANALISES -CEPAC 80.179,12
CENTRO DE ULTRASONOGRAFIA 177.656,10
CENTRO DE OTORRINO DE MOSSORO — COM 7.780,50
CLINICA DE FISIOTERAPIA - FISIOVIDA 14.699,39
CLINICA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA E MOSSORO 107.025,98
CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 182.345,32
CLINICA DE TERAPIA OCUPACIONAL 74.818,80
CLINICA LABORATORIO EXAME 74.022,77
COMUNIDADE DE SAUDE DE MOSSORO 596.220,42
HOSPITAL POLICIA MILITAR 116.300,71
E. C. MEDEIROS (CLINICA OITAVA ROSADO) 71.574,90
EDER ANDRADE DE MEDEIROS FILHO FISIO. GERAL 13.823,71
FERNANDO GABRIEL NEGREIROS 113.352,75
FUNDACAO JOSE VIEIRA 312.390,00
HOSPITAL DE OLHOS DE MOSSORO 194.379,40
INST. DE OFTALMOLOGIA DE MOSSORO 1.5635.217,80
JOSE MARTINS VASCONCELOS 56.655,38
LAB. DE ANALISE CLINICAS ABOLICAO 18.486,11
LAB. SANTA TEREZINHA 23.092,86
CITOCLINICA 141.305,76
LIGA MOSSOROENSE E. COMBATE AO CANCER 18.549,28
MATER DEI MULTICLINICA 115.355,90
OTORRINO E FONO 59.230,61
LAB. JANUNCIO ROCHA 73.325,99
APAMIM 7.863.401,53
SUB- TOTAL 18.242.556,85
PRESTADORES ESTADUAIS
HOSPITAL R. TARCISIO MAIA 5.482.615,85
HOSP. RAFAEL FERNANDES 307.902,68
HEMOCENTRO DE MOSSORO 47.769,29
LABORATORIO CITOPATOLOGIA DE MOSSORO 15.703,60
SUB- TOTAL 5.853.991,42
PRESTADOR MUNICIPAL
SAO CAMILO 2.733.393,63
UNIDADES DE SAUDE 4.891.993,57
SUB-TOTAL 7.625.387,20

TOTAL GERAL -2010

31.681.735,50

FONTE: DEPAC /GES. Dezembro de 2010.
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Quatro hospitais privados ja fecharam suas portas e outros cinco ameagam
seguir o mesmo caminho. O motivo é o mesmo: crise financeira. Pelo
levantamento da Associagao dos Hospitais de Mossor6 (AHMO), o problema
ndo € novo, mas agora a situagdo esta em um patamar quase insustentavel,
levando a um quadro negativo, se os governos nao olharem com mais

atencdo para o detalhe de que o Sistema Unico de Satde (SUS) nao tem

AMEACA - Hospitais privados de Mossore  tabela reajustada ha 12 anos e que os planos de satide j& somam oito anos
enfrentam crise decorrente da faltade ~ N@ Mesma conjuntura.

reajuste na tabela do SUS
O certo é que o futuro das unidades privadas de salde esta ameacado, e

com ele o destino de 1.500 funcionérios. Alguns ja enfrentam dificuldades em pagar aos servidores, que estao

ha dois meses sem dinheiro. Uns também ainda nao quitaram o 13°,

O problema ja levantou o interesse da Geréncia Executiva da Salde, Promotoria da Salide de Mossoré e
Secretaria Estadual de Salde Publica. A gerente Dorinha Burlamaqui afirma que o quadro é preocupante. Uma
reunido com as trés entidades foi marcada, mas ndo ocorreu em virtude da nomeacao do secretario e secretario
-adjunto da Salde, cujo ato estava previsto para quinta-feira. "E um problema administrativo e vamos nos
reunir para achar a solucdo. Todos tém o mesmo desejo, e ndo queremos que os hospitais fechem”, comenta

Dorinha.

£ nesse ponto, da unido dos governos, que o presidente da AHMO, médico-pediatra Jerénimo Dix-sept Rosado
Sobrinho, quer chegar. Ele analisa que a situagao das unidades privadas de salide chegou ao estégio atual
porque nao contam com isencéo fiscal e incentivo, tal qual existe com areas produtivas de camarao e banana,

além de empresas que trabalham bens e servigos em todo o Estado.

A preocupacao nao é apenas com o fechamento das unidades. £ que, além da demissdo de 1.500 funcionarios,
cerca de trés mil pacientes ficariam sem atendimento do SUS em Mossoré. O presidente da AHMO enfatiza que o
Hospital Regional Tarcisio Maia (HRTM) ndo tem condicdes de absorver a demanda, e a estrutura da salde local

néo dispde de um hospital municipal.
Médicos dizem que reajuste seria o ideal

"Essa crise refere-se a falta de reajuste da tabela do SUS e também dos planos de saide. A cada més temos
aumento de obrigagdes e nao contamos com incentivos fiscais. Queremos cumprir a lei, mas também buscamos
a sobrevivéncia. Diante dessa situacdo, o que vai acontecer é o fechamento dos hospitais”, afirma o vice-

presidente da AHMO, André Gustavo.
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A “Satde Publica" merece respeito - por Ronaldo Fixina
28/04/2008
Mossord

A “ SAUDE PUBLICA “ MERECE RESPEITO

Ronaldo Fixina - Anestesiologista - 27/04/2008

Atraso que ja merece um memorial. Ha mais ou menos 20 anos nao foi edificado nada que significasse um
patriménio para Satde Publica de Mossoré. Um hospital publico para acabar com a deficiéncia cruel existente.Um
hospital publico para garantir atendimento de exceléncia que todo paciente merece. Um hospital compativel com
o crescimento populacional. Investimento em salde e uma grande iniciativa. As demandas sao enormes, a falta de
investimento € vergonhosa e os projetos inexistentes.. Hospital Trauma/Ortopedia. Hospital Infantil, uma
Maternidade.

Havera mais SOFRIMENTO. mais DOENCAS, mais SEQUELAS e MORTE.

Mais uma AMEACA CRUEL E INACEITAVEL aos usuarios do SUS.

Como se as autoridades ndo tivessem conhecimento da Obstetricia de Mossoro ( OBS: Medico sem argumento ou
coragem para exigir condi¢oes ideais de trabalho, médico que nao tem condicoes de defender pacientes no tocante
ao atendimento ético FICA CALADO (a) E QUIETO (a): Nao rectama de falta de compressa, de ar condicionado
quebrado. de instrumental sucateado, de faita de monitores, de assalto aos honorarios, de periplaneta americana,
musca doméstica durante cirurgias, etc, etc. Operar sozinho atualmente é irresponsabilidade e ndo heroismo.
Preencher uma AlH é questao de honra e fome. ) QUE NAO acompanha as novas conquistas obstétricas e que vive
MOMENTOS RURAIS, da UT! neonatal, dos PSF sem médicos aproxima-se de forma TETRICA o fim das escalas da
Neurocirurgia e da Ortopedia e Traumatologia no T. Maia.

Novamente vamos discutir na justica o horario do Sa Joao, contudo:

ANESTESIOLOGIA -Nao obstante o TAC, existe débito em relagao as anestesias de 2007. E o calote oficial. Os
pagamentos realizados foram feitos sem obedecer as datas estabelecidas. Sempre com atrasos, significando
QUEBRA DE CONTRATO. A PMM da gente ja foi notificada extrajudicialmente, de forma que em maio poderd
novamente haver “ alguns problemas “ em relagdo a escala da anestesiologia na Unica maternidade existente na
cidade que enfrentou Lampido. Motivo ja existe para este ato. O concurso da gente infelizmente foi um fracasso
nesta especialidade. £ uma questio de conscientizagio.

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - curso superior de 6 anos, trés ou mais anos de especializacao e responsabilidade
imensa. Ndo tem faculdade a noite, nio tem uma carreira com hierarquizacao, nao é tratado por exceléncia,
trabalha de segunda a segunda, inclusive & noite, ndo tem recesso, aposentadoria milionaria, salrio condizente
com a fungdo de salvar vidas. Mas, nao da palpite onde nao entende.

Médico deveria ter salario equiparado aos dos senadores, deputados, procuradores, etc, e nao trabalhar mais de 6
horas por dia, cinco dias da semana. NAO ENTENDEMOS porque “ um membro do legislativo ou judicidrio vale 15,
20, 30 médicos.” Por que os gestores da salde nao sio responsabilizados pessoalmente pelo caos em que se
encontra a saude publica?

ALERTAMOS a toda a populagio de Mossoro (inclusive usuarios de planos de salde ) que apds a “DECRETACAO DA
ILEGALIDADE” das escalas de Ortopedia/Traumatologia e Neurocirurgia do Hospital Tarcisio Maia, retiraremos as
referidas escalas imediatamente, mesmo em andamento. Quando essa irresponsabilidade ocorrer quem fard esse
atendimento e aonde? O Municipio (gestao plena) nao tem “ o servico e nem profissionais “ e algumas
transferéncias significam 99% de possibilidade de Gbito. OS MEDICOS ACREDITAM QUE parte da populagdo de
Mossoré ndo merece esse tipo de tratamento por parte das autoridades constituidas.

Desta forma o Poder Judicidrio volta ao passado demonstrando insensibilidade social e decretando o sofrimento ou
mesmo a morte de centenas de usudrios do SUS. A Promotoria nao deve copiar teses ultrapassadas e desconectadas
com o mundo real e atual. O Sistema tem funcionarios publicos médicos para prestar essa assisténcia? O concurso
(fala-se em fraude) resolveu a critica situacdo da satde publica ? O sistema € suficiente para garantir a
assisténria ? O aue sohreleva ? F a ConstitilicAn Federal ? Issa tudn @ uma forma de desresneitn a vida.
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O Ministério Piblico explica a legitimidade, legalidade da transferéncia de pacientes de Mossord para Russas? £ um
conséreio? £ um contrato? £ fruto da pactuacao (PPI) de Mossord da gente com Russas? Entdo, ¢ apcdo dos proprios Menu das Escolas
pacientes? Depois pacientes serdo transferidos para Baralna, Governador Dix-Sept Rosado...

Senhores, em breve, muito breve, a SAGRADA PROVIDENCIA {Centro Nacional de Referéncia em Orto/Trauma ),
estard sobrecarregada, uma vez que sera decretado a ilegalidade dos contratos da SESAP com a Neurocirurgia e
com a Ortopedia e Traumatologia.

No entanto se existem ilegalidades fiscais, trabathisticas ou relacionadas com escalas ficticias de profissionais,
como sao feitos contrates com o SUS e alguns hospitais 7 Nao € ilegal ?

Quern seré responsavel pela extincio das escalas de Ortopedia e Traumatologia do T Maia? Os gestores da saide, o
Ministério Pblico 7 Quem sabe a culpa nio é do Médico? A ACAQ MAIS IMPORTANTE E ATACAR O MEDICO,
desvalorizar o trabalho médico, prostituir alguns meédicos.

Ainda essa semana um paciente com a “ perna fora do lugar * (luxagdo) é removido de UPA para UPA, porque @
mesmo s6 poderia fazer uma radiografia (raio X) se estirasse a perna. Como foi? O mesmo paciente guase tomava o
destino da Sagrada Providéncia. Todos os ortopedistas da UPAS s3o Ortopedista ? Ortopedista ndo ¢ Ortopedista?

Ridiculo e perverse. O QUE SOBRELEVA? A morte, o sofrimento fisico terrivel, pacientes agonizantes em corredores
fétidos e frios ou ambulancias ou um contrato de servico com uma cooperativa de médicos? Fiscalizar o horario de
trabalho de um médico & simples demais e facil. Os problemas sio outros!!!! Todo esse esfor¢o é uma politica de
desvalorizacio do trabalho médico, para manter uma forma pessoal de relacionamento e uma “ moeda eleitoral .
O pagamento de plantdes atraves da Prefeitura no hospital do Estado £ LEGAL? £ um contrato? E contrato individual
sem concurso & LEGAL? Entéo, existe um fosso legal (brecha na lei ) para pagar da forma que quiser, quando quiser
e a quem quiser? Isso é legal? Isso é solugdo para a saude publica?

A Procuradoria do Trabalho permanece silente, inerte diante dessa agressio aos direitos sociais dos médicos. Como
& feito um contrate individual sem concurso publico? Quais direitos sdo assegurados? Cantrato individual para UPAS
e para o T Maia pode? Nessa relacéio de contrato individual (médico) X gestor da salide, os direitos da classe medica
530 usurpados.

Vocés sabiam que alguns contratos sio feitos pelo telefone? E so telefonar, € s6 colocar o nome na escala de
plantéo e pronto. E de que fonte “ vem “ esse pagamento de plantéc? Isso é correto, licito?

E os concursados da gente nao foram todos aprovados e contratados? Todavia, ja vai haver outro concurso ?
Concurse vai ser transformado em RECEITA piblica. E quais so os critérios para classificacao?

A SOLUGAQ - Finalmente foi encontrada. Ja fol publicada a licitacao para mais uma inauguragdo.Agora vem a UPA 3
e depois infinitas UPAS. (antes da eleicdo). O poder de resolubilidade das UPAS é pequeno. 530 poucas as
diferencas entre UBS e UPA,

Para a Mossord praspera nao ha um projeto grande, inovador, futuristico de uma ESTRUTURA de uma Maternidade
Publica, com UT! Neonatat e Hospital Infantil. Nao ha um projeto de uma ESTRUTURA moderna de um hospital de
Trauma que represente um impacto na satide com o melhor que existe em equipamentos, material, etc, trazendo
entio solugdes definitivas para a critica situaco atual da salde. TRANSFORMEM ESSA CIDADE NUM IMPORTANTE
CENTRO DE MEDICINA,

Quem é o médico responsivel pelos servicos meédicos de Mossord 277777 Paralelamente solucionem todos os
problemas da atengao basica. NADA de impacto quando o assunto € salide acontece. Esses governantes “PENSAM
PEQUENO “ quando 0 assunto é Salde. E essa cidade ja vai ter mais duas faculdades de Medicina.

Com imenso SABER MEDICO, alguns gestores da saide ou da doenga tentam destruir com inverdades os avancos da
Medicina de seculos.

S0 mesmo de quem nao conhece PATAVINA de sadde tem solugdes como: retirar pediatria do T Maia; referenciar o
Hospital da Policia Mititar gravidez de alto risco; transferir politraumatizados de Mossoré para vilarejos do Ceard ;
comprar mais macas;

Por que ndao ha uma QUTRA MATERNIDADE em Mossore? Uma maternidade humanizada para atender todos as
gestantes como se elas estivessem parindo em Berlim, Stuttgart, Munique, etc.

EQUIPE CIRURGICA DA GENTE - um grupo de especialistas em cirurgias gerais (equipes de cirurgias formada por um
cirurgido) ficou encarregada de realizar todas as cirurgias eletivas de Mossord e Regido. Esse tipo de trabalho
deveria ser feito através de um contrato escrito e registrado em cartdrio com os cirurgides (todos) com credenciais
& ndo através dessa ridicula forma de relagio de trabalho. Regras, normas e critérios.

“Opere futana hoje, que & uma pessoa da gente; ligue as trompas de Fulaminha que é uma eleitora da Barrinha”; a
cesarena de Mariquinha tem indicacao sim pois ela votou com a gente. Eles merecem e precisam, Os pacientes ou
os cirurgiges?

CALOTE OFICIAL - os médicos Elio Marson {cirurgiao): Roberto Luz (servigo de imagem - Tomografia, radiologia);
José Edson (clinico), Raimundo Dantas {Otorrino}), todos plantonistas do Tarcisio Maia, nao receberam seus salarios
de um contrato provisorio, individual (fajuto) desde agosto de 2007. E LEGAL? lsso & um achincalhamento
canstitucional, um insulto. Gera revolta.

Depois nao venham com cobrancas tipo: médico faltou. médico chegou atrasado, médico atendeu mal, médico saiu
mais cedo ( porque vai para outra subemprego ), médico teve necessidade fisioldgica, etc. Tentaremos acionar a
JUSTICA DO TRABALHO. E acreditem. Ainda OUSAM falar em ponto magnético. Gtimo. Comegaremos pelo
legislativo, executivo, judicidrio e depois nos hospitas, escolas e enfim, toda e qualquer reparticao piblica. Nao
existe uma boa relacio de trabalho, ndo existe um bom atendimento medico sem o respeito que o profissional
médico merece.

“Lutamos por um servico publico eficiente, com gestao competente; financiamento adequado; melhor estrutura
para melhor atendimento e solugdes imediatas; reajuste nos honorarios, por procedimento do SUS; direitos
trabathisticos; compensacdes para o PCCS - atentem para isso ; remuneracao digna; aposentadoria; Let do Ato
Médico: RESPEITO " Nés medicos, temos um compromisso histérico com uma atencdo & salde e um SUS de
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deparamo-nos com séries deficiéncias na assisténcia a salde prestada ao cidadao brasileiro, que necessitam de

imediata solugdo. * Menu das Escolas

Pelo amor da profissao, da Medicina, do Médico, RETIREM AS VENDAS IMEDIATAMENTE, pois ja é tarde.

Autor: Ronaldo Fixina - Anestesiologista
Presidente da Associacdo Médica
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ANEXO V

terca-feira, 15 de margo de 2011
Audiéncia Publica para debater Satide em Mossord

Apresentei requerimento solicitando a realizagao de uma audiéncia publica para
discutir os problemas enfrentados pelo setor da saude de Mossoro.

Nos ultimos seis anos, foram fechados seis hospitais em Mossoro.

Coincidentemente, durante a administragdo de Fafd Rosado, que é enfermeira e
casada com o médico-deputado Leonardo Nogueira, foram fechados seis hospitais
em Mossoro.

Casa de Salude Sao Camilo de Lelys, Maternidade Mater Dei, SAMEC, Unicardio,
Casa de Salide Santa Luzia e Hospital Duarte Filho foram os hospitais fechados.

Além disso, ha bastante tempo os recursos repassados pelo Governo Federal para
os hospitais sdo retidos pela Prefeitura Municipal de Mossord, causando assim
atraso em todos os pagamentos.

Se 85% da receita de um hospital vem do SUS e a prefeitura ndo faz o repasse,
certamente esta entidade passara por dificuldade.

Por isso queremos discutir na Camara Municipal essa problematica.

N&o quero aqui dizer que a culpa é do poder publico, queremos apenas discutir o
que esta acontecendo.

Nota: ha em Mossoréd apenas uma maternidade que descaradamente sofre
perseguicao odienta por parte da administragao municipal com atraso dos repasses
e ataques em veiculos da comunicagéo. E se essa maternidade, que realiza quase
600 partos todos osmeses, fechar? Onde irdo nascer as criangas?

Recomende isto no Goagle as 10.09
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MINISTERIODASAUDE =~
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

IMPRESSAQ DA FICHA REDUZIDA

21/9/2012
DATASUS

Identificacéo

CADASTRADO NO CNES EM: 2/4/2012  ULTIMA ATUALIZAGAO EM: 20/9/2012
Nome: CNES: CNPJ:
HOSPITAL DA MULHER PARTEIRA MARIA CORREIA 6968139
Nome Empresarial: CPF: Personalidade:
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA DO RN JURIDICA
Logradouro: Namero:
RUA FRANCISCO BESSA 168
Complemento: Bairro: CEP: Municipio: UF:

NOVA BETANIA 59612207 MOSSORO RN

Tipo Unidade: Sub Tipo Unidade: Esfera Administrativa: Gestdo:
HOSPITAL ESPECIALIZADO MATERNIDADE ESTADUAL ESTADUAL
Natureza da Organizagdo: Dependéncia:
ADMINISTRACAO DIRETA DA SAUDE (MS,SES e SMS) MANTIDA
PROFISSIONAIS SUS
Médicos 45
Outros 201
PROFISSIONAIS NAO SUS
Total ]0
Atendimento Prestado
Tipo de Atendimento: Convénio:
INTERNACAO SUS
SADT SUS
VIGILANCIA EM SAUDE SUS

Fluxo de Clientela:

ATENDIMENTO DE DEMANDA ESPONTANEA E REFERENCIADA

Leitos

CIRURGICO

Nome Leitos Leitos Existentes |Leitos SUS

CIRURGIA GERAL 1 1

GINECOLOGIA 8 8

CLiNICO

Nome Leitos Leitos Existentes [Leitos SUS

CLINICA GERAL 3 3

COMPLEMENTAR

Nome Leitos lLeitos Existentes |Leitos SUS
T T
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Servigo: Caracteristica:
CENTRAL DE ESTERILIZACAO DE MATERIAIS PROPRIO
FARMACIA PROPRIO
LACTARIO PROPRIO
LAVANDERIA TERCEIRIZADO
NECROTERIO PROPRIO
S.A.M.E. OU S.P.P.(SERVICO DE PRONTUARIO DE PACIENTE) PROPRIO
SERVICO DE MANUTENCAO DE EQUIPAMENTOS TERCEIRIZADO
SERVICO SOCIAL PROPRIO

Servicos Especializados
Ambulatorial: |Hospitalar:
Cod.:|Servigo: Caracteristica: Amb.:l SUS: |Hosp.: Sus:
SERVICO DE ATENCAO AO PRE-NATAL, % x ~

112 [5ArT0 E NASCIMENTO PROPRIO NAO| NAO NAO SIM

121 |SERVICO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM PROPRIO NAO| SIM NAO SIM

121 |SERVICO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM PROPRIO NAO NAO NAO SIM

SERVICO DE DIAGNOSTICO POR - . -

145 | BORATORIO CLINICO PROPRIO NAO| NAO NAO SIM

125 |SERVICO DE FARMACIA PROPRIO NAO | NAO NAO SIM

126 |SERVICO DE FISIOTERAPIA PROPRIO NAO | NAO NAO SIM

128 |SERVICO DE HEMOTERAPIA PROPRIO NAO | NAO NAO SIM

Servigos e Classificagao

Codigo: Servigo: Classificacao: Terceiro: CNES:
SERVICO DE ATENCAO AO PRE-NATAL, % NAO

112~ 005 [preT0 E NASCIMENTO CENTRO DE PARTO NORMAL NAO INFORMADO

112 - 003 |SERVICO DE ATENCAO AO PRE-NATAL, [PARTO EM GESTACAO DE RISCO NEO NAO
PARTO E NASCIMENTO HABITUAL INFORMADO)

) SERVICO DE DIAGNOSTICO POR % NAO

121 - 002 |{\yacem ULTRASONOGRAFIA NAO —INFORMA’%

B SERVICO DE DIAGNOSTICO POR x NAO

121 - 001 [jyacen RADIOLOGIA NAO INFORMADQ)

145 - 002 |SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES HEMATOLOGICOS E NEO NAO
LABORATORIO CLINICO HEMOSTASIA INFORMADO)
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR . NAO

145 - 005 |°xRORATORIO CLINICO EXAMES DE UROANALISE NAO INFORMADO

145 - 010 |SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES EM OUTROS LIQUIDOS NEO NAO
LABORATORIO CLINICO BIOLOGICOS INFORMADO

145 - 003 |SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES SOROLOGICOS E ko NAO
LABORATORIO CLINICO IMUNOLOGICOS INFORMADO
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR % NAO

145 - 001 | ABORATORIO CLINICO EXAMES BIOQUIMICOS NAD INFORMADO
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR x NAQ

145 - 012 | 2SR ATORIO CLINICO EXAMES PARA TRIAGEM NEONATAL NAO TNFORMADO
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR x NAO

145 - 004 |’ 2 S RATORIO CLINICO EXAMES COPROLOGICOS NAO INFORMADO)
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR ~ NAO

145 - 013 |’ A6 AR ATORIO CLINICO EXAMES IMUNOHEMATOLOGICOS NAO INFORMADO

. NAO
125 - 006 |SERVICO DE FARMACIA FARMACIA HOSPITALAR NAO INFORM ADQ)
ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM x NAO
2b=00L [SERVIZO DERIGIDIGEARIA ALTERACOES OBSTETRICAS NEON NAD INFORMADO|
x NAO
128 - 002 |SERVICO DE HEMOTERAPIA DIAGNOSTICO EM HEMOTERAPIA NAO INFORMADO




UTI NEONATAL - TIPO II

OBSTETRICIA

UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL CONVENCIONAL 7 7
UTI ADULTO - TIPO II 9 0
7 0

Nome Leitos

Leitos Existentes |Leitos SUS

OBSTETRICIA CIRURGICA

7

7

OBSTETRICIA CLINICA

15

15

PEDIATRICOS

Nome Leitos

Leitos Existentes |Leitos SUS

PEDIATRIA CLINICA 4 4
Equipamentos

EQUIPAMENTOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Equipamento: Existente: Em Uso: SUS:
RAIO X ATE 100 MA 1 1 SIM
ULTRASSOM CONVENCIONAL 1 1 SIM
EQUIPAMENTOS DE INFRA-ESTRUTURA

Equipamento: Existente: Em Uso: SuUS:
GRUPO GERADOR 1 1 SIM
USINA DE OXIGENIO 1 1 SIM
EQUIPAMENTOS PARA MANUTENCAO DA VIDA

Equipamento: Existente: Em Uso: Sus:
BERCO AQUECIDO 12 12 SIM
BOMBA DE INFUSAO 54 46 SIM
DESFIBRILADOR 5 SIM
EQUIPAMENTO DE FOTOTERAPIA 3 3 SIM
INCUBADORA 8 8 SIM
MARCAPASSO TEMPORARIO 3 3 SIM
MONITOR DE ECG 20 20 SIM
MONITOR DE PRESSAO INVASIVO 2 2 SIM
MONITOR DE PRESSAO NAO-INVASIVO 2 2 SIM
REANIMADOR PULMONAR/AMBU 37 37 SIM
RESPIRADOR/VENTILADOR 16 16 SIM
EQUIPAMENTOS POR METODOS GRAFICOS

Equipamento: Existente: Em Uso: SuUS:
ELETROCARDIOGRAFO 3 3 SIM

Residuos/Rejeitos

Coleta Seletiva de Rejeito:

RESIDUOS BIOLOGICOS

RESIDUOS COMUNS

Instalagdes Fisicas para Assisténcia

HOSPITALAR

Instalagao:

Qtde./Consultério:

Leitos/Equipos:

SALA DE CIRURGIA

SALA DE RECUPERACAO

SALA DE CURETAGEM

SALA DE PARTO NORMAL

SALA DE PRE-PARTO

e e = N

LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

LEITOS RN PATOLOGICO
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