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Resumo Este artigo procura discutir os avanços re-
centes da contrarreforma do Estado na saúde, parti-
cularmente na privatização da gestão para organizações
sociais, e ainda apresenta um enfoque teórico explica-
tivo desse fenômeno na atualidade. São investigadas
as novas configurações do sistema de saúde brasileiro
resultantes das interações entre o Estado e o mercado,
mediante a abordagem dos anos que se iniciam no pri-
meiro governo Lula, de 2003 até o presente, e enfoque
das organizações sociais sediadas ou atuantes nos es-
tados do Rio de Janeiro e de São Paulo. A despeito das
expectativas criadas de mudanças substanciais na po-
lítica econômica e social, o governo Lula manteve ele-
mentos importantes dos governos que o precederam
a partir dos anos 1990. No plano estadual, o governo
Sérgio Cabral Filho priorizou claramente a terceiri-
zação. É feita uma análise crítica dos argumentos em-
pregados para impulsionar essa contrarreforma, uti-
lizando-se algumas análises de casos. Ao final, ela-
bora-se uma tese explicativa desse avanço à luz das
transformações da base material e da superestrutura
política do capitalismo contemporâneo e da formação
social brasileira.
Palavras-chave organizações sociais; contrarreforma
do Estado; saúde e mercado.

Abstract This article discusses the recent progress
made in the counter-reform of the State in health, par-
ticularly in the privatization of the management for
social organizations, and it also presents an explana-
tory theoretical focus on this phenomenon today. The
new settings of the Brazilian health system resulting
from the interactions between the State and the mar-
ket are investigated by addressing the years begin-
ning in the first Lula administration, from 2003 to the
present, and the focus of the social organizations
based or active in the states of Rio de Janeiro and São
Paulo. Despite the expectations created for substan-
tial changes in the economic and social policies, the
Lula administration maintained important elements
of governments that preceded him from the 1990s. At
the state level, the Sérgio Cabral Filho administration
clearly prioritized outsourcing. A critical analysis
of the arguments used to boost this counter-reform
is made based on a few case studies. At the end, an
explanatory thesis is presented on the progress made
in the light of the transformations of the material
base, of the political superstructure of contemporary
capitalism, and of the Brazilian social formation.
Keywords social organizations; counter-reform of the
State; health and market.
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Introdução

As mudanças da gestão dos programas e unidades de saúde do Estado, nos
anos recentes, por meio dos chamados novos modelos de gestão, trazem desa-
fios importantes sobre a configuração do sistema de saúde brasileiro. Tais
alterações têm gerado mudanças legislativas e criação de novas personalida-
des jurídicas ou são impulsionadas por elas, como as organizações sociais (OSs)
e as fundações estatais de direito privado. Especialmente a primeira dessas
instituições não é nova. É fruto do programa de contrarreforma3 do Estado,
elaborado por Bresser Pereira, em 1995, e já de antiga implementação no
estado de São Paulo. Entretanto, particularmente a partir do final dos anos
2000, observa-se uma aceleração no tempo e maior distribuição no espaço
nacional de sua adoção por diferentes governos estaduais e municipais.

Na mesma conjuntura também se observa o notável processo de con-
centração, fusões e aquisições, concomitante à abertura de capital de em-
presas de seguros e serviços de saúde privados do país. Confirmando uma
tendência já apontada por Cordeiro, nos anos 1980 (Cordeiro, 1984), e An-
dreazzi, em 1990 (Andreazzi, 1991), estão sendo criados grandes grupos
econômicos – os chamados conglomerados. Estes reúnem no seu interior
empresas de asseguramento privado e de prestação de serviços de saúde, em
consolidações facilitadas pelas suas ligações prévias com o capital bancário,
setor segurador e processos de capitalização por meio da abertura de capi-
tais. Os dois fenômenos, aparentemente, não estariam relacionados – um
decorrente de opções de políticas públicas; o outro, consequência do
próprio desenvolvimento do capital no setor de atenção privada à saúde,
semelhante a mudanças do mercado de asseguramento e serviços privados
de saúde estado-unidense observadas desde os anos 1980 (Salmon, 1985).

Entretanto, ambos são projetos emanados do mesmo campo, as institui-
ções financeiras internacionais, especialmente o Banco Mundial. Esta orga-
nização ganha destaque como impulsionadora de propostas de ‘reforma’ do
Estado e, especificamente, de políticas públicas, como a saúde, a partir dos
anos 1980 (Mattos, 2001), em paralelo a medidas que o sistema capitalista
vai implementar para contrarrestar sua crise econômica – que se torna um
aspecto crônico de sua existência, a partir de então.

Não cabe aqui detalhar todos os aspectos dessas reformas, já estudadas
em detalhe em outros trabalhos (Laurell, 1992; Rizzotto, 2000). Cabe desta-
car apenas os projetos relacionados às reformas da administração pública e
da saúde. No primeiro caso, elas se pautam na redução dos gastos e em um
pretenso aumento da eficiência. Como medidas práticas, estabelecem a flexi-
bilização de procedimentos, a separação entre formulação e implementação
e a introdução de elementos de mercado na administração pública. Propõem
também novas formas de provisão dos serviços, baseadas na criação de en-
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tidades não estatais, na descentralização e na privatização de funções públi-
cas, tendo como pré-requisito a redução do tamanho do Estado e dos gastos
públicos (Pinto, 2000). Tais medidas foram propagadas sob a égide de teo-
rias administrativas que ficaram conhecidas como Nova Gestão Pública (Sano
e Abrúcio, 2008). Se, na década de 1980, a preocupação principal foi o ajuste
das contas públicas, mais recentemente a ênfase se deslocou para as refor-
mas institucionais, visando ao aumento da capacidade do Estado para via-
bilizar o sucesso das medidas de ajuste e atenuar suas consequências sociais
(Machado, 1999).

Nesse contexto, as reformas da saúde procuraram promover, inicial-
mente, a descentralização, o fomento à criação de mercados privados de as-
seguramento, a introdução de copagamentos nas unidades públicas de
saúde e a focalização do Estado nas populações ditas ‘pobres’. Do Relatório
do Banco Mundial de 1993, emerge a proposta de introdução de um pacote
básico de medidas consideradas custo-efetivas, que o Estado deveria ban-
car por meio de impostos, sem cobrança aos cidadãos (Andreazzi, 1997).

Na América Latina, o Chile foi o precursor desse modelo, em sua reforma
imposta pelo governo ditatorial de Pinochet, entre 1978 e 1980, paradigmá-
tica de uma reforma liberal radical (Labra, 2001). A focalização das políticas
públicas nos países pobres é uma estratégia diferente do que ocorre nos
países centrais, em razão da pobreza e da concentração de renda que impe-
dem a expansão do mercado para a maioria da população, sem subsídios
apropriados. O Estado, portanto, mantém um papel preponderante na aten-
ção primária de saúde e no seu financiamento do setor privado para os
demais níveis de atenção.

A evolução das estratégias do Banco Mundial para a saúde estatal vai
desaguar em propostas que buscam promover a separação entre financia-
mento e provisão de serviços visando à reestruturação do papel do Estado,
agora regulador de redes de unidades privadas e públicas, introduzindo
mecanismos de competição nos sistemas de saúde, que foram diretrizes segui-
das pela reforma colombiana de 1991/1993 (Almeida, 2002; Mendes, 2001).
Nesta reforma, mediante contribuições compulsórias para a saúde, o segu-
rado tem o direito de escolher o provedor, ou administrador de seu fundo.
O governo funciona como regulador de todo o sistema e financiador de um
conjunto de serviços essenciais (ou básicos). Por meio do modelo de capta-
ção, repasses que o Estado provê com valores fixos per capita, prestadores
públicos e privados competiriam entre si pela demanda (Mendes, 2001).

A despeito de não ter havido no país projetos profundos de contrarrefor-
mas do sistema de saúde, seja nos termos chilenos, seja nos colombianos, as
transformações em curso apontam para cenários em que esses projetos não
estão ausentes, pois criam e fortalecem sujeitos sociais com interesses econô-
micos associados. O viés franca e fortemente empresarial que parece estar
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estruturando o sistema de saúde brasileiro, a partir da década de 1990,
representa um contraponto a toda a base de estruturação do Sistema Único
de Saúde (SUS), ameaçando as premissas de equidade e universalidade que
nortearam sua criação.

Este trabalho procura mapear os avanços recentes da contrarreforma do
Estado na saúde, particularmente na privatização da gestão para OSs. Apre-
senta ainda um enfoque teórico explicativo desse fenômeno na atualidade,
pautando-se em um estudo histórico, com base documental. É parte de um
projeto de pesquisa, financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do
Estado do Rio de Janeiro (Faperj), que visa investigar as novas configu-
rações do sistema de saúde brasileiro que resultam das interações entre o
Estado e o mercado, abordando os anos que se iniciam no primeiro governo
Lula, em 2003, até o presente e enfocando as organizações sociais sediadas
ou atuantes no estado do Rio de Janeiro.

O período de análise: os anos do PT no poder nacional, a conjuntura

locorregional e a saúde

O período que se inicia com o governo Lula (2003), a despeito das expecta-
tivas criadas de mudanças substanciais na política econômica e social, man-
teve elementos importantes dos governos que o precederam a partir dos
anos 1990. Boito Jr. (2003) afirma ter havido uma hegemonia neoliberal
que manteve as orientações da política econômica e de gestão do trabalho: a
abertura comercial, a desregulamentação financeira, a privatização, o ajuste
fiscal e o pagamento da dívida, a redução dos direitos sociais, a desregulamen-
tação do mercado de trabalho, a desindexação dos salários e a contrarreforma
da previdência. Na esfera da seguridade social, Boschetti (2007) encontrou
importantes similaridades no tratamento dado pelo governo Lula a cada um
dos seus componentes: assistência, previdência e saúde.

Houve, de acordo com o já exposto, uma continuidade nas diretrizes da
contrarreforma do Estado de Bresser Pereira, de 1995, reeditadas em varia-
das formas nas políticas de privatização da gestão de unidades públicas de
saúde (Graneman, 2007). No campo das políticas sociais, inclusive a saúde, des-
taca-se a ênfase em programas focais como o Bolsa Família (Marques e Mendes,
2005), além de outros como os programas Saúde da Família e Agentes Comu-
nitários de Saúde (Pacs). Bravo (2004, 2006) identifica contradições no go-
verno Lula, mas com ênfase na focalização, na precarização, na terceirização
dos recursos humanos, no desfinanciamento e na falta de vontade política
para viabilizar a concepção de seguridade social.

Ressalta-se no segundo mandato (2005), com perspectivas de continui-
dade na administração Dilma (2011), a ênfase numa política de franco sub-
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sídio do Estado ao mercado no âmbito do Programa de Aceleração do Cresci-
mento. É importante destacar, no caso da saúde, o Programa Mais Saúde do
Ministério da Saúde (2007-2011) e a perspectiva que toma o setor saúde
como um setor de produção de riqueza, o chamado Complexo Produtivo
da Saúde (Gadelha, 2012). Metas do programa implicaram uma aceleração
da construção de novos equipamentos de saúde, como as unidades de pron-
to atendimento (UPAs), muitas delas gerenciadas por OSs. Outras estratégias
inovadoras, tais como parcerias público-privadas para investimentos na
atenção à saúde e Fundação Estatal de Direito Privado, passam a fazer parte
do vocabulário corrente do Ministério da Saúde.

No plano estadual, houve dois governos no período: Rosinha Garotinho
(2003-2006) e Sérgio Cabral Filho (início 2007). O primeiro não conseguiu
debelar a situação da rede de atenção à saúde, afetada por problemas de
desfinanciamento, o que também ocorria nacionalmente. No Rio de Janeiro,
entretanto, esta situação foi agravada pelo desvio de verbas para programas
assistencialistas (Bravo e Menezes, 2007).

Cabral assume denunciando o genocídio na saúde e compromete-se com
a implantação do projeto das UPAs no Estado, numa articulação mais estreita
com a agenda federal. Defende o projeto das fundações estatais de direito
privado para a gestão das unidades públicas. Em 2011, é autor do projeto
de lei que permite a transferência de unidades estaduais de saúde para a
gestão de OSs.

Quanto ao município do Rio de Janeiro, após mandato de César Maia,
que vinha de vários governos numa orientação mais voltada ao fortaleci-
mento da administração direta, assume em 2009 Eduardo Paes, aliado de
Sérgio Cabral, com orientação privatizante definida. No seu mandato, a Se-
cretaria Municipal de Saúde patrocina legislação referente às OSs, em 2009.

O avanço da contrarreforma do Estado brasileiro na saúde: a privatização

da gestão de unidades públicas

As diretrizes da contrarreforma do Estado na saúde, em seu componente
dos modelos de gestão de unidades públicas, procuraram se materializar por
meio de leis federais, mas também das leis estaduais e municipais. Além das
fundações estatais de direito privado que não serão aqui abordadas, elas
trataram da criação das OSs e das organizações da sociedade civil de inte-
resse público (Oscips). No plano federal, foram as leis n. 9.637, de 15/5/1998,
e 9.790, de 23/03/1999, respectivamente. Essa normatização não tem sido
feita sem resistências da sociedade, encontrando-se no Supremo Tribunal
Federal uma ação ajuizada arguindo a constitucionalidade na Lei das OSs
(Adin 1.923/98).
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Um dos mecanismos básicos para que estados e municípios aderissem
a essas mudanças foi a Lei de Responsabilidade Fiscal (lei complementar
n. 101, de 4/5/2001), que impõe um teto de 56% da receita corrente líquida
com despesas de pessoal criando condicionalidades financeiras relativas aos
gastos com saúde, sabidamente intensivos em pessoal. Há razoável consenso
de que ela foi uma das molas mestras da política financeira neoliberal e da
contrarreforma do Estado, avançando, ainda, sobre a autonomia dos entes
subfederais (Fleury et al., 2010).

Além disso, o modus operandi da administração direta da saúde passa a
ter questionamentos vindos de diferentes campos e com argumentos varia-
dos, não apenas aqueles assentados na Nova Gestão Pública. O documento
do Banco Mundial de 2007 defendeu a ideia de que as principais deficiên-
cias que afetariam a qualidade do cuidado nos hospitais públicos brasileiros
estavam relacionadas às áreas de suprimento de medicamentos, de gestão das
pessoas e de equipamentos e insumos médicos (World Bank, 2007). Nogueira
ressalta nessa linha a

reduzida autonomia técnico-administrativa, devido às normas e procedimentos

típicos da administração direta, limitações criadas pela Lei de Responsabilidade

Fiscal, especialmente quanto à admissão e expansão dos recursos humanos; falta

de agilidade nos processos licitatórios para a aquisição de equipamentos e insu-

mos de necessidade urgente; dificuldades de incorporação de pessoal mais quali-

ficado e de certas especialidades, inclusive porque alguns profissionais, a exemplo

dos anestesistas e oftalmologistas, recusam-se a prestar concurso público ou pres-

tam, mas não assumem as vagas disponíveis (Nogueira, 2010, p. 36).

Correntes oriundas do próprio movimento da reforma sanitária apon-
tam outras características como impeditivas de melhor desempenho do SUS,
defendendo a privatização da gestão. Até o combate ao patrimonialismo é
usado como argumento, atribuindo-se às novas organizações privadas maior
profissionalismo na gestão de funções públicas (Paim e Teixeira, 2007).

A implementação da contrarreforma neoliberal do Estado se propõe
efetivar a execução das políticas públicas por uma ampla gama de institui-
ções ‘não governamentais’, ‘não lucrativas’ e voltadas ao desenvolvimento
social – especialmente em setores não considerados ‘atividades exclusivas
de Estado’ ou ‘competitivos’, em que a prestação de serviços de saúde está
classificada no Plano Diretor da Reforma do Estado proposta por Bresser
Pereira (Bresser Pereira, 1996). Isso daria origem a uma ‘esfera pública não
estatal’, constituída por ‘organizações da sociedade civil de interesse público’
(Iamamoto, 2006). De acordo com Martins (1998), tal situação tem sido
proclamada como o advento de uma era pós-burocrática, na qual as mazelas
da burocracia estatal seriam, por fim, equacionadas com maior racionali-
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dade no seio da própria sociedade. Ainda para Iamamoto, o conceito de ter-
ceiro setor articulado com a sociedade civil “tende a ser interpretado como
um conjunto de organizações distintas e ‘complementares’, destituídas dos
conflitos e tensões de classe, onde prevalecem os laços de solidariedade”
(Iamamoto, 2006, p. 31). Entretanto, ao contrário dos princípios de uma
cidadania universal e igualitária,

os projetos levados a efeito por organizações privadas apresentam uma caracterís-

tica básica, que os diferencia: não se movem pelo interesse público e sim pelo

interesse privado de certos grupos e segmentos sociais, reforçando a seletividade

no atendimento, segundo critérios estabelecidos pelos mantenedores (Iamamoto,

2006, p. 31).

Em 2007, de setenta OSs criadas no país, a saúde era o maior setor
contemplado, com 25 organizações, 16 delas em São Paulo, uma no Espírito
Santo, três na Bahia, três no Pará e uma em Goiás (Sano e Abrúcio, 2008).
Informações preliminares colhidas na mídia impressa e eletrônica mostram
que esse processo tem se acelerado nos últimos anos, com surgimento de
organizações sociais em Santa Catarina, novas OSs no Pará e, recentemente,
em Mato Grosso, Rio Grande do Norte, Goiás e Distrito Federal.

No Rio de Janeiro, a adoção desse modelo ocorre na administração de
Eduardo Paes, iniciada em 2009, que fez opção de trabalhar com OSs na implan-
tação da Saúde da Família e das UPAs, documentada no Plano Municipal de
Saúde de 2009-2013. A lei municipal das OSs (lei n. 5.026) foi sancionada
em maio de 2009, a despeito de posição contrária do Conselho Municipal de
Saúde. Em 2009, foram firmados contratos com oito OSs e, em 2010, com
mais três, ampliando-se contratos com as anteriormente qualificadas. No fi-
nal de 2011, segundo informativo da Comissão de Qualificação das Organi-
zações Sociais, publicado no Diário Oficial do Município do Rio de Janeiro
em 30 de dezembro de 2011, haviam sido qualificadas como OSs 37 enti-
dades ‘sem fins lucrativos’, sendo 21 na área da saúde (Mattos, 2012).4

No âmbito estadual, em setembro de 2011 foi votada na Assembleia
Legislativa do Rio de Janeiro o projeto de lei n. 767/11, que permite ao
Poder Executivo, autor da proposta, a delegação da administração de uni-
dades da saúde a OSs, qualificadas como tal entre entidades de direito
privado – a despeito de manifestações de vários segmentos sociais con-
trários à medida.

Essas experiências não têm se dado sem contradições. No âmbito do Ju-
diciário, existem diferentes interpretações que questionam a sua legalidade.
Há resistências da sociedade civil e dos trabalhadores do setor saúde à sua
implementação. Entretanto, com exceção de São Paulo, onde a implantação das
OSs é mais antiga, seus impactos se encontram ainda pouco documentados.
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Diversos fatos que contestam o profissionalismo e a ausência de práticas
patrimonialistas a partir da implantação das OSs vêm sendo apresentados.
Entre setembro de 2007 e junho de 2008, foi instalada uma comissão parlamen-
tar de inquérito na Assembleia Legislativa de São Paulo sobre remuneração
dos serviços médico-hospitalares. Raul Marcelo, deputado estadual pelo
PSol/SP, foi sub-relator sobre OSs (Assembleia Legislativa do Estado de São
Paulo, 2008). Alguns resultados a que chegou essa Comissão Parlamentar de
Inquérito (CPI) serão a seguir apresentados. Quanto ao pessoal, a definição
sobre contratação, em qualquer forma de vínculo, é de decisão exclusiva da
OS. Há uma inequívoca flexibilização das relações de trabalho vis-à-vis
ao regime jurídico dos funcionários públicos. Têm sido altos os índices de
rotatividade apresentados. A porventura existência de programas de edu-
cação permanente, tão necessária numa área como a saúde, com intenso
dinamismo tecnológico, tem sido contrabalançada em seus impactos posi-
tivos pela instabilidade funcional. Com respeito à escolha das OSs, um dos
aspectos mais criticados no debate legislativo foram os mecanismos dis-
cricionários do Poder Executivo de contratação por dispensa de licitação.

Auditoria técnica realizada pelo Tribunal de Contas do Município noti-
ciada no jornal O Estado de S. Paulo (O Estado de S. Paulo, 2010) assinalou
que a Prefeitura de São Paulo não teve controle sobre o total de R$ 1,4 bilhão
que saíram dos cofres municipais, em 2009, para o pagamento dos serviços
feitos pelas OSs na área da saúde. Apesar da existência de um órgão na Se-
cretaria Municipal da Saúde para monitoramento e avaliação das OSs – o
Núcleo Técnico de Contratação de Serviços em Saúde –, há problemas no
controle e na fiscalização das entidades. O trabalho do órgão da secretaria é
“falho e ineficiente, uma vez que as prestações de contas da contratada
foram aprovadas contendo erros e inconsistências nos dados” (O Estado de
S. Paulo, 2010), cita o documento do Tribunal. Outra irregularidade encon-
trada pelos auditores foi a inexistência de contas correntes específicas para
repasses e movimentação de valores das OSs.

No caso do Distrito Federal (DF), documento do Ministério Público do
Trabalho e do Ministério Público de Contas do DF de 2010 (Redação Mais
Comunidade, 2010) apontou várias irregularidades no hospital de Santa Maria,
gerido pela Real Sociedade Espanhola, como falta de planilhas de custo,
denúncias de improbidade administrativa contra os gestores da OS, pendên-
cias com o Tribunal de Contas e salários altos pagos a diretores. Tais irregu-
laridades teriam motivado a intervenção da Secretaria de Saúde, mediante
Termo de Ajustamento de Conduta, assinado com o Ministério Público.

Em que medida as OSs se limitariam a ser parte de uma esfera quase
pública, ou seja, se enquadrariam como terceiro setor, nem estado nem
mercado? No estado de São Paulo, de acordo com o Relatório da CPI da As-
sembleia Legislativa (Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo, 2008),
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anteriormente mencionado, constatou-se que sob o guarda-chuva do esta-
tuto jurídico de organização sem fins lucrativos, exigência da legislação para
ser certificada pelo Estado, abriga-se uma intensa contratação de serviços
específicos para empresas lucrativas: o relatório se refere a ‘quarteirização’
e até ‘quinteirização’ dos serviços prestados. Ao terem a permissão de con-
tratar todo tipo de serviços, sem controle público, o que ocorre é que em-
presas que prestam serviços hospitalares são convidadas a atuar dentro dos
hospitais públicos e subcontratam outras. De acordo com o relatório “A ter-
ceirização de laboratórios públicos pelo governo do estado de São Paulo”,
elaborado pelo Sindicato dos Trabalhadores Públicos na Saúde de São Paulo
(SindSaúde-SP), em dezembro de 2007 (O Estado de S. Paulo, 2010), existem
casos de uma terceirização de atendimento laboratorial na rede pública,
por meio das OSs. De acordo com Angelo D’Agostini, diretor-executivo do
SindSaúde-SP, “Funciona da seguinte maneira: os centros estaduais de aná-
lises clínicas (responsáveis por serviços laboratoriais na rede pública) são
administrados por uma OS, que por sua vez contrata os serviços de uma
empresa privada” (O Estado de S. Paulo, 2010).

Os relatórios concluem pela manutenção e amplificação das práticas de
extração de rendas por parte dos agentes estatais contratantes das OSs:
gerando todo tipo de favorecimentos, acordos e – por que não? – relações
com partidos e parlamentares, financiamento de campanhas, entre outros
(O Estado de S. Paulo, 2010). Tal conclusão não reforça o argumento de Paim
e Teixeira (2007) quanto às vantagens das OSs no combate ao patrimonia-
lismo da administração pública estatal.

Para as unidades públicas de saúde, nessa nova perspectiva, vai-se
delineando um modus operandi distinto. A perspectiva inicial da política do
Banco Mundial era de que elas cobrassem uma parte do atendimento aos
usuários, o que nunca gerou um volume expressivo de recursos, dado o per-
fil socioeconômico de sua demanda, onde isso foi implementado (Andreazzi,
1997). Daí segue outra perspectiva de captação de recursos, especialmente
nos países chamados de renda média, entre eles o Brasil. O projeto da con-
trarreforma do Estado de Bresser, com a criação das OSs, é claro na necessi-
dade de passar essas unidades para a gestão de entes privados. E que elas
tivessem autonomia financeira para captação de recursos no mercado pri-
vado, que se desenvolvia no país por meio de seguros privados de saúde,
mediante um plano de negócios, em que o financiamento público passa a ser
complementar (Andreazzi, 1999).

A materialização de tal estratégia pode ser visualizada no final de 2010,
em São Paulo, onde o Plenário da Assembleia Legislativa aprova, na véspera
dos feriados de final de ano, o projeto de lei complementar n. 45/2010, do
Executivo, agora lei complementar n. 1.131, de 27/12/2010, e regulamentada
pelo governador Geraldo Alckmin mediante o decreto n. 57.108/2011, que
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altera a regulamentação das organizações sociais no estado de São Paulo. Por
meio dessa lei, as OSs que geram hospitais estaduais passam a poder utilizar
até 25% de sua capacidade instalada para atender pacientes privados com
ou sem planos de saúde5 – o que significa que o investimento feito com re-
cursos públicos, extraídos dos impostos pagos por toda a população brasi-
leira, será disponibilizado de forma não igualitária, ao permitir uma entrada
diferenciada para aqueles que tenham fontes privadas de financiamento. Com
isso, os objetivos completos da contrarreforma do Estado, antes encobertos
para amainar as resistências existentes, se revelam – não apenas reformas
gerenciais objetivando aumentar a eficiência do Estado com a flexibilização
de regras processuais, ou seja, contratação de pessoal e compra de material
à semelhança dos existentes no setor privado, mas controle por meio de
resultados, que preservavam o acesso exclusivamente público da clientela.

Tal disponibilidade de leitos em unidades que eram exclusivamente
públicas reforça a extensão a curto prazo dos planos privados de saúde para
as rendas menores, ao viabilizar a utilização de uma capacidade instalada
existente e montada com recursos públicos, sem nenhuma necessidade de
investimentos por parte do setor privado. A pesquisa Assistência Médico-
-Sanitária na sua versão de 2009 (INSTITUTO BRASILEIRO..., 2009) revelou
que a oferta privada de leitos privados e totais no estado de São Paulo vem
caindo consistentemente. De 2005 a 2009, segundo informações do Sistema
de Beneficiários da Agência Nacional de Saúde Suplementar, que constam
de sua página eletrônica (www.ans.gov.br), a cobertura de planos de saúde
do estado de São Paulo cresceu 16,8%, enquanto a oferta de leitos privados
cresceu apenas 3,8%. Por sua vez, as OSs propiciaram a expansão da rede
pública desde a sua criação, despertando a cobiça dos planos de saúde.
Esses leitos são alvo da nova lei complementar, que viabiliza a redução do
já insuficiente orçamento público para a saúde, ao permitir a substituição,
nos contratos de gestão com as organizações sociais, de recursos públicos
para custeio por recursos privados. Tal desvio garante o permanente ajuste
fiscal para equilíbrio das contas públicas e o desvio do orçamento para
manutenção da política de juros altos, endividamento do Estado e políticas
sociais focais compensatórias que proporcionam a estabilização política do
governo, sem resolver os problemas de fundo da população.

Interpretações à luz das transformações da base material e da

superestrutura política do capitalismo contemporâneo e da formação

social brasileira

As políticas de privatização da gestão de unidades públicas de saúde que
hoje se implementam de forma acelerada obedeceriam apenas aos ditames
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econômicos, entre os quais o equilíbrio de contas públicas e legitimação do
Estado por meio da focalização, como enfatiza grande parte da literatura
crítica desse modelo?

Uma das possíveis explicações reside na análise das diferenças entre o
modelo das organizações sociais e os modelos tradicionais de contratação de
serviços privados de saúde pelo SUS. Neste último caso, o investimento em
capital é de responsabilidade do setor privado, embora possa contar com
políticas diferenciadas de empréstimos por parte de instituições financeiras
públicas – situação no passado da Caixa Econômica Federal, por meio
do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social, e o caso atual do Banco
Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social. Há um risco inerente
à atividade econômica. Nas OSs, o investimento e o custeio são do Estado;
trata-se de uma terceirização de gestão. Para a lei n. 8.080/1990, a con-
tratação de serviços privados deve ser complementar quando não existe
capacidade instalada pública local – o que não ocorre com a terceirização,
permitindo ao Estado passar para a iniciativa privada unidades novas e
existentes. O não respeito à lei n. 8.080 deve ser levado em conta ao se
analisar a crescente judicialização da política de saúde.

Há outro aspecto a ser considerado: a criação de possibilidades de extra-
ção de rendas para grupos econômicos que são criados por dentro do Estado,
em articulação estreita com grupos de poder. Tal questão tem sido ampla-
mente discutida no âmbito dos pareceres do Judiciário e dos tribunais de
contas que analisam os contratos do Estado com as OSs, conforme relatado
na seção anterior.

Há que se levar em conta as conjunturas internacional e nacional do se-
tor, de maturidade do complexo médico-industrial-financeiro da saúde sob
a dominância de grandes empresas multinacionais dos países ricos, cujos
padrões de atenção à saúde se disseminam em associação com grandes em-
presas nacionais de seguros e serviços de saúde. O fundo público, na con-
juntura de crise crônica do capitalismo, é chave para a manutenção da taxa
de acumulação de todo o setor, de várias formas. Não é difícil supor que
toda uma sorte de entrelaçamentos entre o grande capital e as organizações
privadas gestoras de unidades públicas de saúde existe ou existirá, como já
se pode identificar em São Paulo, pelas relações de terceirização de OSs para
empresas lucrativas.

Tal hipótese vai se assentar numa compreensão do capitalismo, da for-
mação econômico-social brasileira e da dinâmica do setor saúde. Em linhas
gerais: na economia política marxista, particularmente na enunciação de Marx
(1980) sobre a tendência a crises de superprodução; nos estudos recentes
sobre a financeirização, as configurações contemporâneas das grandes em-
presas e o papel dos serviços, encontrada em teóricos franceses da Escola da
Regulação, como Chesnais (1996, 2005) e Gadrey (1996); finalmente, quanto
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à dinâmica atual do setor saúde, num diálogo com teóricos estado-unidenses
sobre o complexo médico-industrial daquele país (Andreazzi e Kornis, 2009).
Destes trabalhos, destaca-se a análise de Salmon (1995) sobre as instituições
não lucrativas, de caráter religioso e comunitário, que foram centrais na for-
mação da rede de atenção à saúde nos Estados Unidos, na primeira metade
do século XX, e sua posterior subsunção ao grande capital.

Do ponto de vista da base material, ressalta-se a tendência a crises perió-
dicas de superprodução e de queda da taxa de lucros como características
centrais do capitalismo (Marx, 1980 [1867]), estando o conjunto do mundo,
desde o final dos anos 1970, vendo um longo período sob essa égide.

Os serviços de saúde como área de expansão do capital exemplificam a
tendência já identificada por Marx de penetração de relações capitalistas de
produção em todas as esferas da produção material, em que anteriormente
existiam relações artesanais ou nas quais a caridade ou o Estado imperavam.
Na conjuntura de crise, tais serviços podem se tornar campo de existência
de contratendências à crise geral do capitalismo, quando se recomenda a
privatização do Estado para que eles se tornem objeto de valorização.

A hipertrofia da órbita financeira desde o último quartel do século XX –
um modo de estruturação da economia capitalista – constitui o resultado e a
face mais característica dessa longa conjuntura de crise. Nesse novo quadro,
denominado por Chesnais (1996) de mundialização, há uma notável acelera-
ção da concentração de capital, sob a égide dos países centrais. Tal processo
se intensifica nos anos 2000, tendo como uma de suas principais consequên-
cias a contínua hipertrofia do setor financeiro. Encontra-se também em Braga
(1998) o entendimento da financeirização global como um modo de ser do
sistema capitalista. Trata-se de a crescente tendência à predominância dos
ganhos em mercados financeiros globais ser mais importante do que em
atividades produtivas (produção e comércio), gerando um desvio de recur-
sos a serem investidos na produção para a especulação. Essa financeirização
tem conferido um dinamismo mínimo à renda nacional e à acumulação de
capital produtivo.

Outro elemento importante dessa nova etapa do capitalismo seria a ter-
ceirização, entendida como a atual importância do setor terciário como gera-
dor de produto e mobilizador de força de trabalho, que caracteriza não só
os países industrializados, mas também aqueles países de industrialização
mais recente. Chesnais (1996) deixa claro que o setor de saúde privado tor-
na-se uma das prioridades para o investimento produtivo, tal como tele-
comunicações, mídia e serviços financeiros. Gadrey (1996) identifica uma
complementaridade atual no consumo e na produção entre a indústria e os
serviços, em que a formação de complexos integrados indústria-serviços,
como o complexo médico-industrial-financeiro, representaria uma nova
articulação produtiva. Assim, os serviços passariam a fazer parte das estra-
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tégias de competição das indústrias; escoariam, inclusive, a produção de
bens industriais, o que ocorre não apenas com a saúde.

Um aspecto peculiar da conjuntura da mundialização do capital tem sido
a internacionalização das empresas de serviços (Horta, Souza e Waddington,
1998). Em meados dos anos 1990, os investimentos diretos em serviços repre-
sentaram 40% do total, com a principal parcela cabendo aos serviços financeiros.
Um marco do processo foi o ano de 1995, quando foi assinado o Acordo Geral
de Comércio de Serviços, por meio do qual os países signatários comprome-
teram-se a uma progressiva liberalização de seus mercados internos (Adlung
e Carzaniga, 2001; Santos e Passos, 2010).

Quanto à formação do Estado brasileiro, entende-se que há um razoá-
vel debate no país acerca do seu caráter, especialmente quanto à relação
entre o capitalismo industrial e a modernização do Estado, que não será
aqui aprofundado. O que se quer assinalar é que a modernização impulsio-
nada por essa industrialização não foi contrária às tradicionais relações de
produção, mantendo elementos da superestrutura jurídica e política, em
particular o caráter do Estado. Sodré (1962) resume o processo afirmando
ser o Brasil um exemplo de desenvolvimento à moda prussiana em que
avança a penetração capitalista, mas “os restos feudais vão sendo conserva-
dos e o monopólio da terra zelosamente defendido” (Sodré, 1962, p. 387) –
o que se reflete nas contradições existentes entre diversos setores no pró-
prio aparelho do Estado.

Em outra perspectiva teórica, em aspectos importantes bastante dife-
rentes de Sodré (1962), mas com incisiva descrição detalhada do fenômeno,
Faoro (1958) afirma que um dos traços marcantes do Estado brasileiro, que
remonta à própria colonização, é o patrimonialismo, o qual viria persistindo
em diferentes formas até o período Vargas, quando o autor encerra sua aná-
lise. Faoro (1958) reflete uma relação entre o Estado centralizador e as pos-
sibilidades concretas de colonização, descentralizadas. Nela se estabelece e
cristaliza uma simbiose caracterizada pelo pinçamento das riquezas produ-
zidas pelo país por parte de uma camada dirigente do aparelho do Estado,
segundo o autor, até relativamente autônoma (o estamento) em troca do trá-
fico de influências necessárias para desembargar procedimentos necessários
ao andamento dos negócios dos correspondentes locais do poder. Há um de-
bate contemporâneo em torno de um neopatrimonialismo, sobretudo vin-
culado à literatura sobre corrupção (Domingues, 2008), em que é mister
a retomada de análises desses processos no Estado brasileiro referentes ao
objeto de análise, que envolve as relações entre Estado e mercado.

Para Lazzarini (2010), baseado teoricamente em Faoro (1958), caracte-
riza-se no Brasil um capitalismo de laços, entendido como um emaranhado
de contatos, alianças e estratégias de apoio gravitando em torno de interess-
es políticos e econômicos. É um modelo assentado no uso de relações para
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explorar oportunidades de mercado ou para influenciar determinadas
decisões de interesse. Se para Lazzarini (2010) isso seria uma distorção de
mercado como um tipo ideal, para Evans (1995), o próprio mercado é embe-
bido numa rede de relações sociais.

Entendemos, enfim, que as OSs, por priorizarem as transferências de
recursos do Estado para entes de direito privado, em vez de fortalecerem a
administração própria, respondem aos ditames do ajuste fiscal demandado
pelas agências financeiras internacionais pela flexibilização, que propor-
ciona interrupção da prestação dos serviços de saúde. Além disso, na fase
que nos encontramos desde o segundo governo Lula, de manutenção de
taxas de crescimento da economia por meio de forte transferência do fundo
público, de variadas formas, para o setor privado – como o Programa de
Aceleração do Crescimento –, as OSs podem estar servindo para, atendendo
aos interesses do complexo médico-industrial-financeiro, especialmente
do industrial, permitir a manutenção e o fortalecimento de grupos de poder
favoráveis a essa política no aparelho de Estado. Outros interesses desse
complexo no campo dos serviços privados de saúde podem também estar
contemplados por meio da quarteirização dos seus componentes mais lucra-
tivos para grandes empresas, como laboratórios e diagnóstico por imagem.

Diversas correntes teóricas da economia política, liberais, weberianas e
marxistas, têm procurado compreender esse fenômeno do entrelaçamento
do Estado com as empresas privadas como uma característica importante de
países de capitalismo atrasado ou dependente, como o Brasil. Chamamos,
por isso, a atenção para que a literatura crítica sobre a reforma do Estado no
Brasil também leve em conta esse aspecto da nossa formação econômico-so-
cial, mesmo entendendo, assim como Marx, que no capitalismo tanto o Es-
tado está a serviço, de modo geral e em última análise, da reprodução do
capital, como a concorrência entre os capitais se dá em todos os planos em
que o mercado se faz presente, inclusive e especialmente nas políticas a ele
direcionadas (Marx, 1984 [1885]). Estudos de caso e demais pesquisas em-
píricas, como essa da qual este trabalho faz parte, enriquecem sua perspec-
tiva de análise tomando esses elementos em conta.

Algumas reflexões

Algumas questões são centrais para o aprofundamento do estudo: que pa-
pel representam as organizações sociais como novas gestoras privadas dos
programas e unidades de saúde do Estado? Qual é o caráter econômico-polí-
tico dessas novas instituições? Resumem-se a uma forma gerencial alternativa à
estatal, mas preservando as diretrizes do Estado democrático, apenas de modo
mais eficiente e sensível às demandas dos cidadãos? Perpetuam em novas e
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mais facilitadas formas as tradicionais práticas patrimonialistas do Estado
brasileiro? Inserir-se-ão no circuito principal de acumulação de capital no
setor saúde e de que formas?

Tais perguntas engendram explicações múltiplas, porém articuladas em
seus elementos individuais e investigações empíricas que evidenciam os
laços existentes entre o Estado e organizações não governamentais sob o
pano de fundo da consolidação do grande capital financeiro no setor saúde.
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ração do artigo, desde a concepção até a redação final.

Resumen Este artículo trata de discutir los últimos avances en la contrarreforma del Estado en
la salud, en particular, en la privatización de la gestión para organizaciones sociales, y también
presenta un enfoque teórico explicativo de este fenómeno en la actualidad. Se investigan las
nuevas configuraciones del sistema de salud brasileño como resultado de las interacciones entre
el Estado y el mercado, abordando los años a partir del primer gobierno de Lula, desde 2003 has-
ta el presente, y el enfoque de las organizaciones sociales con sedes o actuantes en los estados de
Río de Janeiro y São Paulo. A pesar de las expectativas creadas de cambios sustanciales en la
política económica y social, el gobierno de Lula mantuvo elementos importantes de los gobiernos
que le precedieron desde la década de 1990. A nivel de estado, el gobierno de Sérgio Cabral Filho
claramente priorizó la subcontratación. Se hace un análisis crítico de los argumentos utilizados
para impulsar esta contrarreforma, utilizando algunos análisis de casos. Por último, se elabora una
tesis explicativa de este avance a la luz de las transformaciones de la base material y de la super-
estructura política del capitalismo contemporáneo y de la formación social brasileña.
Palabras clave organizaciones sociales; contrarreforma del Estado; salud y mercado.
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