unesp

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

PROGRAMA DE
POS-GRADUACAO
EM
GEOGRAFIA

|
NATHALIA OLIVEIRA SILVA COSTA

TERRITORIQ USADO E A CONTRATUA:LIZAQAO DE
SERVICOS PUBLICOS: AS ORGANIZACOES SOCIAIS E
AS POLITICAS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

.
INSTITUTO DE GEOCIENCIAS E CIENCIAS EXATAS

RIO CLARO - SP
2022



UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“Julio de Mesquita Filho”
Instituto de Geociéncias e Ciéncias Exatas

Campus de Rio Claro

NATHALIA OLIVEIRA SILVA COSTA

TERRITORIO USADO E A CONNTRATUALIZAC;AO DE SERVICOS
PUBLICOS: AS ORGANIZACOES SOCIAIS E AS POLITICAS DE
SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Instituto de Geociéncias e Ciéncias Exatas do
Campus de Rio Claro, da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
como parte dos requisitos para obtencdo do
titulo de Mestre em Geografia

Orientador: Prof. Dr. Fabricio Gallo

Rio Claro - SP
2022



Costa, Nathalia Oliveira Silva
G837t Territério Usado e a contratualizagédo de servigos publicos :
As Organizagdes Sociais e as politicas de salde do estado de
S&o Paulo / Nathalia Oliveira Silva Costa. - Rio Claro, 2022
102 p.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
(Unesp), Instituto de Geociéncias e Ciéncias Exatas, Rio Claro
Orientador: Fabricio Gallo

1. Geografia. 2. Espacgo Geografico. 3. Territério Usado. I.
Titulo.

Sistema de gerag@o automatica de fichas catalograficas da Unesp. Biblioteca do
Instituto de Geociéncias e Ciéncias Exatas, Rio Claro. Dados fornecidos pelo autor(a).

Essa ficha nao pode ser modificada.




NATHALIA OLIVEIRA SILVA COSTA

TERRITORIO USADO E A CONTRATUALIZAGAO DE SERVIGCOS
PUBLICOS: AS ORGANIZAGOES SOCIAIS E AS POLITICAS DE
SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Instituto de Geociéncias e Ciéncias Exatas do
Campus de Rio Claro, da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
como parte dos requisitos para obtencdo do
titulo de Mestre em Geografia

Comissao Examinadora

Prof. Dr. Fabricio Gallo (Orientador)
Unesp/ IGCE/ Rio Claro — SP

Profa. Dra. Fabiola Lana lozzi

Prof. Dr. Luis Henrique Leandro Ribeiro
UFRJ/ Rio de Janeiro — RJ

Conceito: Aprovada

Rio Claro, SP 16 de maio de 2022



A minha mae, Délis, meu maior exemplo de
determinacgéo e empatia



AGRADECIMENTOS

Agradeco, primeiramente, ao Prof. Dr. Fabricio Gallo por ter me aceitado como
sua orientanda, dedicando seu tempo a orientacdo dessa dissertacao e por ter me
apresentado e integrado ao Laboratorio de Investigacdes Geograficas e Usos do
Territério (LUTe), onde conheci pessoas brilhantes e pude ter proveitosos momentos
de aprendizado.

A todas as professoras e professores com quem tive aulas durante o curso do
mestrado e que muito me colocaram a pensar ndo sO nas questdes geograficas e
académicas, mas na vida de uma forma geral.

Aos meus pais, que me deram a vida, me ensinaram o valor da educacéo e por
disporem de apoio incondicional a todos os meus sonhos. Ao meu companheiro
Roberto, fonte inesgotavel de apoio e compreensao, com quem escolhi trilhar lado a
lado os caminhos dessa vida.

A todos os colegas que conheci na UNESP e que de uma forma ou de outra
fizeram parte dessa jornada e de toda a experiéncia da pdés-graduacdo. Aos colegas
do corpo editorial do periddico GEOGRAFIA, com quem tive o prazer de trabalhar
durante dois anos e aprender muito sobre a editoracédo de um periodico cientifico.

Aos meus amigos, em especial a querida Yasmim Silva, por ter sido minha
parceira durante os dias de laborat6rio e por ter estado ao meu lado nos altos e baixos
nesse periodo de tempo. Ao querido Jodo Paulo Rosalin, colega de laborat6rio, com
guem pude dividir as angustias e também boas risadas sobre os percalcos da vida
académica. Ao inigualavel Gil, pessoa querida e amiga com quem compartilhei bons
momentos de prosa enquanto frequentei o Departamento de Geografia.

A todos os funcionarios da UNESP — Rio Claro e do IGCE por serem
fundamentais em nossa trajetéria académica. A CAPES pelo financiamento desta
pesquisa.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Coadigo de

Financiamento 001.



Resumo

A globalizacdo difundiu os ideais neoliberais, que ocasionaram a reestruturacao
produtiva e as consequentes transformacdes urbanas, possibilitando as gestbes
publicas o estreitamento de seus vinculos com o setor privado. Na década de 1990 os
ideais do New Public Management ganharam espaco entre os gestores brasileiros e
foram sendo difundidos até serem colocados em pratica com a Reforma do Aparelho
do Estado em 1995, realizada pelo ex-Presidente da Republica Fernando Henrique
Cardoso. A referida reforma objetivou a incorporacdo dos ideais corporativos e de
mercado no Estado, promovendo a transferéncia de servigos em diversos setores. As
Organizacdes Sociais foram as entidades privadas do terceiro setor responsaveis pela
absorcdo dessas demandas. Na saude, esse modelo obteve sucesso em todo o
territorio nacional, sobretudo no estado de S&o Paulo, que possui legislacao propria
para a qualificacdo e contratualizacéo das entidades desde 1998, sendo pioneiro na
adocdo do modelo na area da saude. Dentre as diversas modalidades de permisséo
de prestacdo de servicos a qualificacdo de entidades como Organizagcbes Sociais
(OS), deteve nossa atencdo por ser uma politica publica recente, por estar em
constante expansao tanto em metropoles como em centros urbanos de menor porte.
Além disso, compreender como os Poderes Executivo Municipal e Estadual estdo se
articulando para viabilizar essa parceria com as OSS parece pertinente a medida que
contribui com a constru¢cdo de conhecimentos acerca no novo perfil dos governos
urbanos, bem como das estratégias de planejamento das cidades e de uso do territério
pelas entidades privadas. Portanto, delineou-se como objetivo geral identificar como
as OSS colocam em uso o territorio brasileiro, a partir da analise particular da atuacao
da Rede de Saude Santa Marcelina, especificamente recortando a atuacdo da
Organizacéo Social de Saude do Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim Paulista na
Zona Leste do Municipio de Sao Paulo. Como recurso metodoldgico de analise do
territério incorporamos o conceito de situacéo geografica (GEORGE, 1964; SILVEIRA,
1999; CATAIA E RIBEIRO, 2015) a pesquisa. A operacionalizacao do conceito se deu
com a determinacdo de cinco variaveis-chave que ao serem analisadas de forma
sistémica fornecem um panorama das universalidades e particularidades encontradas
no lugar, bem como elucida os principais atores e sua respectiva forca de acédo nos
usos do territorio. A situacdo geografica encontrada mostrou que a OSS analisada
atua de forma hegeménica no territério da Zona Leste, disputando apenas com
estabelecimentos de saude privados, bem como apresentou estratégias de atuacao
alinhadas com ideais corporativos de uso do territério.

Palavras-chave: Territorio Usado. Contratualizacédo. Organizacfes Sociais de Saude. Sao
Paulo.



Abstract

Globalization spread neoliberal ideals, which led to the productive restructuring and the
consequent urban transformations, enabling public managers to strengthen their ties with the
private sector. In the 1990s, the New Public Management ideals gained space among Brazilian
managers and were disseminated with the Reform of the Brazilian State in 1995, carried out
by the former President of the Republic Fernando Henrique Cardoso. This mentioned Reform
aimed at the incorporation of corporative and market ideals in the State, promoting the transfer
of all services in various sectors. Social Organizations were the private entities of the third
sector responsible for absorbing these demands. In health sector, this model was successful
throughout the national territory, especially in the State of S&o Paulo, which has its own laws
for the qualification and contracting of entities since 1998, being a pioneer in the adoption of
the model in the health area. Among the various ways of permission to provide services, the
qualification of entities such as Social Organizations (OS) gained our interest because it is a
recent public policy and it is constantly growth both in big cities and in smaller urban centers.
In addition, understanding how the municipal and state managers are articulating itselfs into
enable this partnership with the OSS seems to be relevant as it contributes to the construction
of knowledge about the new profile of urban governments, as well as the strategies for planning
cities and uses of the territory by private entities of third sector. Therefore, the principal aim
was to identify how the OSS puts the Brazilian territory in use, especially based on the
particular analysis of the performance of Santa Marcelina Health Network, highlighting the
performance of the Social Health Organization of the Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim
Paulista in the East Zone at Sdo Paulo city. As a methodological resource for analyzing the
territory, we incorporated the concept of geographic situation (GEORGE, 1964; SILVEIRA,
1999; CATAIA E RIBEIRO, 2015) to this research. The operationalization of the concept took
place with the determination of five key variables that, when analyzed in a systemic way
provides an overview of the universalities and particularities found in the geographic space, as
well as shows the main actors and their force of action in the territory uses. The geographic
situation found showed that the Social Health Care Organization analized acts as hegemonic
in the territory of the East Zone, competiting only with private health centers, as well as
presenting action strategies aligned with corporate ideals of use of the territory.

Keywords: Used Territory. Contractualization. Social Health Care Organizations. S&do Paulo.
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1. INTRODUCAO

O Artigo 196 da Constituigdo Federal Brasileira de 1988 determina que “A
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacao” (BRASIL, 1988). A garantia da saude como direito de todos e dever do
Estado € a materializacdo do movimento de Reforma Sanitaria, que em muito
colaborou com a idealizacao e institucionalizacdo do SUS na Constituicdo Federal de
1988. A institucionalizacdo do SUS é uma enorme conquista para a sociedade
brasileira, que sofria com sistema de saldde anterior, o Inamps, marcadamente
segmentado e excludente a medida que voltava sua assisténcia para os trabalhadores
formais, deixando consideravel parcela da populacdo a margem do sistema.

A sucessdo dos meios geograficos se deu de maneira seletiva no territério
brasileiro, privilegiando determinadas areas em detrimento de outras. Nesse contexto
o Estado de Séo Paulo se consolidou como area de grande concentracdo da industria
farmacéutica, de equipamentos médicos, de insumos e, concomitantemente, de
servicos de saude. A urbanizacdo das areas metropolitanas, sobretudo da Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, acompanhou o uso corporativo do territorio por parte das
industrias, que ao longo do século XX apresentaram consideravel crescimento e
consolidacdo no mercado nacional.

O SUS, embora seja um sistema de saude financiado pelos cofres publicos,
nasce dual, haja vista que em sua génese e funcionamento encontram-se aspectos
marcantes da atuacdo de agentes privados. No que tange a participacao da iniciativa
privada na oferta de servicos do SUS, a Constituicdo Federal dispde nos artigos 197

e 199 que:

Art. 197. Sao de relevancia publica as acdes e servicos de salde,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucéo ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado.

[..]

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. § 1° - As
instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato
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de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos. (BRASIL, 1988)

Pouco tempo apos a institucionalizagdo do SUS, em 1995, o Governo Federal
colocou em curso a Reforma do Aparelho do Estado Brasileiro, visando substituir a
administracdo burocratica da maquina publica em favor da implementacdo de uma
chamada nova administracdo publica, de carater gerencial, “menos burocratica”. Os
ideais que embasaram a Reforma do Aparelho do Estado tiveram origem nas teorias
do New Public Management (FERLIE, 1996), que determinou o Estado como
burocratico, inchado e desperdicador de recursos publicos. Portanto, os tedricos do
NPM propunham mudangas na administracdo publica que versavam diretamente
sobre a incorporacdo dos ideais de mercado na gestdo publica, tais como a
competitividade, a diminuicdo do tamanho do Estado e um discurso fortemente
embasado em eficiéncia do gasto publico na provisédo de servicos.

No inicio do século XXI, os prestadores de servicos ganham espacgo no setor
da saude publica, porque o projeto de descentralizacdo do sistema, colocado em
pratica com a realizacdo do SUS nos lugares, abriu mais espaco para a entrada da
iniciativa privada na provisao da saude. Dentre as diversas modalidades de permissao
de prestacdo de servicos a qualificacdo de entidades como Organizagcbes Sociais
(O.S.), em especial as pertencentes a area da Saude (O.S.S.), detiveram nossa
atencdo. Primeiramente, por ser uma politica publica recente, haja vista que
completou 20 anos em 2018 e, posteriormente, por estar em constante expansao tanto
em metrépoles como em centros urbanos de menor porte. Ademais, compreender
como o executivo municipal esta se articulando para viabilizar essa parceria com as
0O.S.S. parece pertinente a medida que contribui com a construcdo de conhecimentos
acerca no novo perfil dos governos urbanos, bem como das estratégias de
planejamento das cidades e de uso do territdrio pelas entidades privadas prestadoras
de servicos da saude. Portanto, delineou-se como objetivo geral identificar como as
OSS colocam em uso o territorio brasileiro, a partir da analise particular da atuacéo
da Rede de Saude Santa Marcelina, especificamente recortando a atuacdo da
Organizacao Social de Saude do Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim Paulista na
Zona Leste do Municipio de Sao Paulo entre os anos de 2017 e 2019.

A escolha da Rede de Saude Santa Marcelina foi feita tendo em vista o historico
de atuacdo da O.S no territorio brasileiro. Recortou-se como foco da anélise o hospital

supracitado tendo em vista sua existéncia anterior ao SUS, e a forma como sua
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implantacéo, funcionamento e expansao influenciou a organizacdo da rede de saude
local. O recorte temporal foi feito tendo em vista a disponibilidade dos documentos no
portal da instituicdo. Além disso, os anos posteriores a 2019 néo foram incluidos, pois
a pandemia de Covid-19 influenciou as transferéncias de recursos e a propria atuacao
da unidade de saude escolhida.

A contratualizacdo de entidades privadas evidencia uma das formas de
estreitamento dos lacos entre o publico e o privado, que dificiimente entrard em
regressao, haja vista a génese do Sistema Unico de Saude, sobretudo no estado de
Sédo Paulo. Nossa atencdo se volta de maneira geografica para com o objeto de
estudo, o territério usado. Dessa forma, buscamos também contribuir com o debate a
respeito de como o territério no estado de Sdo Paulo esta sendo usado em prol da
ampliacdo desse modelo de prestagcao de servigos, que minimiza o papel do Estado a
agente regulador e contratualiza servicos fundamentais via OSS. Para fins de
operacionalizacdo do método e dos conceitos abordados na pesquisa, 0 recorte
empirico foi feito a partir do Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim Paulista, atuante
na Zona Leste do municipio de Sdo Paulo. O recorte temporal situa-se entre 2017 e
2019, tendo em vista a disponibilidade dos dados de acesso aberto.

O estado de Séo Paulo foi pioneiro na adesdo da administracdo indireta via
0SS, tendo criado a Lei Complementar n°® 846 de junho de 1998, que dispde sobre
qualificacdo de entidades como organiza¢des sociais no territorio estadual, no mesmo
ano em que foi promulgada a Lei Federal n°® 9.637 de 1998. Esse modelo de gestéao
foi bastante difundido, primeiramente porque a referida lei autorizou o governador a
classificar entidades filantropicas como organiza¢des Sociais de Saude, desde que
respeitassem os critérios estabelecidos (GUEDES, 2003).

Ja no primeiro ano de validade da lei estadual foram qualificadas quatro OSS:
a Associacdo Congregacdo de Santa Catarina (26/06/1998); a Casa de Saude
Marcelina (27/06/1998); a Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina
(SPDM) (08/10/1998) e a Servico Social da Construcéo Civil do Estado de Séao Paulo
(SECONCI) (19/10/1998), todas de origem filantropica e atuantes na area da saude
h&a mais de cinco anos, como exigido em lei. A respeito das origens das entidades

gualificadas, Baggenstoss e Donadone apontam em seus estudos que:

[...] desde a origem das organizacdes, seus fins e sua composi¢cao ndo
se modificaram no tempo nem pela qualificagdo como oss. As classes
envolvidas transcorrem por religiosas, profissionais da saude, da
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educacao, construcdo civil, etc. No entanto, a classe médica é efetiva,
em especial ainda se consideradas os cargos diretores, mesmo que
transitorios. A presenca destes profissionais proporciona legitimagéo
das organizacfes sociais ha saude. (2014, p.87)

O presente trabalho encontra-se estruturado em quatro capitulos mais as
consideracdes finais:

No segundo capitulo da pesquisa apresentamos uma periodizacdo a respeito
do processo de empresariamento da salde publica no Brasil, afinal o SUS requer uma
base material para que possa se realizar no territorio e as configuracdes de um
momento pré-SUS dizem muito a respeito de como se deu a conformacao atual do
sistema. Nossa periodizacéo esta estruturada em cinco periodos de tempo: i) 1930 e
1940 inicio da industria farmacéutica no Brasil; ii) 1950 e 1960 com o surgimento e a
consolidacéo da industria de equipamentos médicos e insumos laboratoriais; iii) 1970
com a expansdo da industria de equipamentos e de insumos para exames
laboratoriais; iv) 1980 e 1990 a entrada das operadoras de seguros e planos privados
de saude no mercado; e vi) 2000 a ascensao dos prestadores de servigos publicos no
SUS.

O terceiro capitulo trata brevemente das politicas de saude especificas do
estado de S&o Paulo com enfoque nas reformas do setor da saude estadual, que em
muito influenciaram os desdobramentos da realizacdo do SUS no ambito estadual e
nacional. Mesmo antes da institucionalizacdo do SUS o estado de S&o Paulo ja
apresentava uma consideravel organizacdo da saude publica, tendo criado e
financiado infraestruturas a fim de promover os cuidados com a saude coletiva da
populacao.

O quarto capitulo aborda uma discussdo a respeito da Nova Administracdo
Publica (New Public Management), colocada em curso com a Reforma do Aparelho
do Estado brasileiro no final da década de 1990. De inicio propomos o entendimento
do Estado como o agente regulador dos usos do territério (ANTAS JR. 2004), com
capacidade de acdo hegemonica sob grandes extensdes do espaco geografico. Essa
reforma foi fruto dos ideais neoliberais amplamente difundidos com a globalizacéo e
destaca-se como ponto crucial para o entendimento da transferéncia da prestacao de
servi¢os de saude para entidades qualificadas como Organizac¢des Sociais. Frutos da
Reforma Administrativa, que visava a transicdo do modelo burocrético para o modelo

gerencial, as OS surgem como alternativa aos gestores publicos.
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Calcadas no discurso de qualidade e eficiéncia, as entidades ganharam espaco
no mercado da saude e atrairam diversas instituicoes, de diferentes origens e culturas
para a qualificagcdo e contratualizagdo com o Poder Publico. Além disso, o0 modelo de
administracdo indireta pautou-se também na maior participacdo da sociedade civil,
com o estabelecimento de metas e avaliacdo dos resultados. Nesse contexto, o
Estado reduziu seu papel a agente regulador e transferiu a prestacdo de servicos,
“cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
tecnologico, a protecao e preservagdo do meio ambiente, a cultura e a saude”
(BRASIL, 1998), o que deu inicio a uma tendencia incremental de contratualizacdo
com OS.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa documental, desenvolvida a partir de
levantamento e andlise bibliografica, levantamento e andlise de documentos, leis,
contratos de gestdo, termos aditivos, relatérios de atividades e publicacbes em
formato de artigos, livros, dissertacfes para a coleta e sistematizacdo dos dados
apresentados em tabelas, quadros, figuras e graficos, procedidos de analises que
permitam alcancar o objetivo geral supracitado.

Trabalhamos com o método geografico proposto por Milton Santos em que o
espaco geografico pode ser entendido como uma das instancias da sociedade,
desempenhando papel ativo no acolhimento dos eventos e exercendo influéncia sob
o homem como nenhum outro objeto geografico o faz. Ademais, o entendimento do
espaco geografico como um conjunto indissociavel, solidario e também contraditorio,
de sistemas de objetos e sistemas de agdes” (SANTOS, 2006, p.39), norteou Nnossos
caminhos de investigacdo. O espaco geografico, sinbnimo de territério usado
(SANTOS, 2006), complexifica-se & medida que vai sendo colocado em uso pelos
diversos agentes da sociedade e conforme acolhe os eventos da totalidade-mundo,
gue ao realizarem-se nos lugares, sobrepdem e criam novo usos, modificando o molde
da acdo futura. O territdrio usado supde a incorporagdo das materialidades, das
infraestruturas, das técnicas, da informacédo, da circulacdo no espaco geografico,
constituindo uma camada que pode ser mais ou menos densa da tecnosfera e também
a composicado de uma psicosfera, sem a qual a tecnosfera ndo é capaz de viabilizar-
se (SANTOS, 2006).

Durante o desenvolvimento da pesquisa trabalhamos a partir da perspectiva de
Ribeiro (2015) do SUS como macrossistema técnico e também como evento. O

espraiamento das infraestruturas e servigos oferecidos pelo SUS por todo o territorio
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nacional € o que caracteriza sua hegemonia e o consagra como um macrossistema
técnico que, segundo Ribeiro (2015), é estratégico e vital tal qual o macrossistema
elétrico e/ou o de comunicacdo, pois preenche os trés requisitos basicos de um

macrossistema:

(i) fixos de saude (no sentido amplo desses objetos: unidades basicas,
ambulatorios, hospitais, equipamentos médicos, medicamentos); (ii)
animados por a¢bes que organizam a distribuicdo dos fluxos entre
esses fixos; e (iii) um 6rgéo de gestdo da oferta e demanda que, no
caso do SUS, é centralizado em algumas politicas (Unido) e
descentralizado na maior parte das agdes (estados, Distrito Federal e
municipios). (RIBEIRO, 2015, p.101)

Além disso, a compreensdo do SUS como um macrossistema técnico toca
outros dois pontos essenciais: “a) maior sensibilidade as particularidades dos lugares;
e b) se, por um lado, enquanto macrossistema técnico centraliza, politica e
tecnicamente, por outro lado para poder existir também descentraliza, técnica e
politicamente” (RIBEIRO, 2015, p. 99).

Por fim, adotamos como ferramenta de andlise do territorio o conceito de
situacdo geografica (GEORGE, 1964; SILVEIRA, 1999; CATAIA E RIBEIRO, 2015),
apresentado no quinto capitulo e que ao ser operacionalizado evidenciou
particularidades e universalidades na atuacdo da Organizacdo Social do Hospital
Geral Santa Marcelina do Itaim Paulista. A operacionalizacdo do conceito se deu a
partir da analise sistémica de um conjunto de cinco variaveis-chave pré-determinadas:
I) cultura e origem; ii) normas; iii) densidade relacional da populagéo; iv) servigos; vi)

financiamento publico.
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2. O EMPRESARIAMENTO E AS MATERIALIDADES DA SAUDE PUBLICA
BRASILEIRA: UMA PERIODIZACAO POSSIVEL

A saude como direito garantido revela a maneira com que a sociedade pensa
e se movimenta valorizando a segurancga alimentar, a habitagdo e o saneamento
basico como fatores essenciais a constru¢cdo de um contexto social menos desigual.
A forma com que esse direito vai ser conquistado e usufruido por dada sociedade &
particular de cada formacdo socioespacial, justamente pela quantidade de
determinantes politicas, econdmicas e sociais envolvidas nesse processo historico.
Nesse sentido, podemos entender como as instancias da sociedade permeiam a
saude, influenciando a atuacao dos agentes publicos e privados, dadas as constantes
disputas que caracterizam esse setor.

E possivel identificar na sociedade brasileira um histérico de agbes, normas e
objetos relacionados a saude que, com o passar do tempo, foram modificados e
ressignificados, materializando a saude publica que temos hoje. Isso acontece porque
a garantia da saude é resultado de interacdes variadas entre os elementos do espaco
geografico que, a cada momento histérico, mudam seu papel e sua posicdo nos
sistemas temporal e espacial de modo que o valor de cada um deve ser tomado a
partir da sua relacdo com os demais (SANTOS, 1997). Os usos passados do territorio
nao se apagam, pelo contrario, tornam-se molde para as a¢fes presentes, que
acabam por criar novos objetos e normas na concretizagdo do possivel (SILVEIRA,
2009).

Os diferentes modelos de protecdo social criados no Brasil asseguraram as
camadas mais pobres da sociedade condicdes mais dignas de vida porque garantiram
acesso a servigcos basicos de saude. No entanto, € quando a sociedade pressiona e
exige do Estado a saude como direito e de acesso publico e universal, que ha a
constitucionalizacdo de um sistema publico nacional de saude no territorio brasileiro.

A respeito da composi¢édo dos sistemas de saude, Giovanella salienta que:

[...] tanto os componentes do sistema quanto a sua dinamica prépria
estdo relacionados, em menor ou maior grau, com caracteristicas
histéricas, econdmicas, politicas e culturais de cada pais. A sociedade
constréi seus sistemas de saude ao longo do tempo. A forma como
esses sistemas funcionam e se organizam, os resultados que
alcancam na vida e na saude dos individuos dependem do quanto a
sociedade (governo, mercado e comunidade) toma para si a
responsabilidade pela saude da populacéo (2012, p.90).
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A dindmica dos sistemas de saude também esta correlacionada a fatores
territoriais, sobretudo porque nenhum lugar se constitui de forma igual ou é tocado da
mesma maneira por um evento ou pelo progresso técnico. Dai a latente necessidade
de abordar o aporte territorial nas politicas de saude, sobretudo no Brasil, em que as
desigualdades regionais custam a ser superadas pelo planejamento. Nesse
movimento, o territério tem papel ativo, porque o espaco geografico ndo € apenas o
palco em que acontece a vida humana, mas é instancia tal qual a economia, a cultura
e a politica. Assim sendo, esta em constante relacdo dialética com o homem,
exercendo influéncia direta no acontecer da vida e por ele sendo influenciado como
nenhum outro objeto geografico o faz (SANTOS, 1997). O papel ativo do territério
advém da sua historicizacao, isto é, do seu uso, seja ele corporativo ou nao.

Se pelo uso o0 espaco geogréfico se historiciza e pode ser entendido como
territério usado (SANTOS, 2006), € evidente que ele precisa ser acionado de alguma
forma. Isso acontece através da quantidade de ciéncia, técnica, informacédo, dos
objetos e a¢bes que sao agregados ao espaco conforme 0 uso que se quer dar a ele.
Da-se que o territério passa a ser usado conforme as intencionalidades dos agentes
de uso, que podem ser corporativas ou banais. Sendo entdo uma categoria de anélise,
instancia da sociedade e, portanto, abstrato, o espaco geografico pode ser entendido
como uma totalidade (SANTOS, 2006), que estd em constante movimento. Sempre
h& uma nova possibilidade de realizagdo da vida, conforme a totalidade-mundo se

movimenta, dado que:

[...] o territério usado encontra-se em permanente transformacéo
segundo o sentido e a esséncia dos eventos que acolhe. Tendo como
fundamento a totalidade e o territério usado, as condi¢cdes de saude
relacionam-se e transformam-se conforme o sentido e a esséncia dos
eventos relacionados aos diversos usos do territdrio.
(ALBUQUERQUE, 2002, p.12)

Conforme Albuquerque (2002), a compreensédo do mundo como uma totalidade
concreta decorre do periodo atual, dado que a hegemonia do meio técnico-cientifico-
informacional facilita a producéo e divulgacdo de informacdes de forma instantanea.
A partir desse novo evento, a totalidade passa a operar com vistas para que acgoes
sejam colocadas em pratica, o que nao se faz sem que o territorio seja colocado em
uso. As relagdes ganham novos sentidos, pois as condi¢cdes de saude fundamentam-

se nessa nova totalidade. Esse €, portanto, o imperativo ao exercicio da vida, que
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permite ao ser humano continuar a vislumbrar um futuro em que o bem-estar € uma
necessidade primordial.

A instantaneidade da producgéo e do repasse de informacdes entre os lugares,
reforca a hegemonia do meio técnico-cientifico-informacional no periodo atual e
influencia diretamente a dinamica da totalidade-mundo. Enquanto dura uma
pandemia, como a de Covid-19, que leva a 6bito milhdes de pessoas ao redor do
planeta, esforcos de vérios setores se concentram em produzir medicamentos,
vacinas e maneiras eficazes de combater a transmissao da doenca. Estabelecer
meios para que seja assegurada a manutencéo da saude e ndo apenas usufruir uma
medicina curativa, a que todos possam ter acesso quando algo ndo esta bem, requer
dotar o territério com infraestruturas suficientes e opera-lo a partir das ocorrentes
possibilidades, dado o contexto de influéncia dos eventos abrigados pelo espaco

geografico. Como bem coloca Silveira:

A totalidade se funcionaliza no evento e isto significa que, pelo fato de
ser uma totalidade incompleta, necessita procurar uma funcéo limitada
ao lugar em que se realiza. Porém, depois, o lugar se torna total
porque em sua esséncia e na sua aparéncia, esta conectado, via
totalidade, com todos os outros lugares (1995, p.56)

A totalidade funcionaliza-se nos eventos que atingem o territério e modificam a
forma com que ele passa a ser usado, impondo ritmos diferentes e também
modificando os projetos de sociedade vislumbrados pelos variados agentes. Disso,
decorrem novos usos ou, entao, ressignificacées das formas-conteudo pré-existentes.
A totalidade-mundo configura-se, portanto, como a realidade concreta, mas também
como realidade abstrata, pois como bem colocou Milton Santos (1994, p.13) o “mundo
sO 0 € para os outros, mas nao para ele proprio, pois sé existe como laténcia”. Os
lugares, portanto, vao ser o depositario final dos eventos, abrigando ou ndo as
laténcias decorrentes dos movimentos totalizantes.

Entdo, o espaco ¢ totalidade, posto que esta em constante evolugcéo por ser
fruto e também condicdo da reproducdo humana, ademais, reflete as qualidades
politicas, econdmicas e sociais das sociedades (SANTOS, 1997). Dado que a saude
e 0 bem-estar dependem diretamente da interacdo entre os elementos do espaco e
se concretizam a partir dos usos do territorio, compreende-se a totalidade enquanto

fundamento das condicbes de saude. Cabe ressaltar que os eventos s6 ganham
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sentido ao serem entendidos a partir de um enredo que néo se completa apenas no
lugar, mas no mundo em movimento (SILVEIRA, 1995).

A partir de um enredo de eventos torna-se possivel identificar a forma com que
0 movimento da totalidade-mundo se depositou em cada um dos lugares. Além disso,
elucidar os eventos e a forma como reverberaram em cada porcdo do espaco
geografico nos possibilita compreender os usos dados ao territério em diferentes
momentos histéricos, porque representam a realizagédo das laténcias. Parte-se de uma
totalidade concreta para outra completamente diferente porque as partes, dotadas de
dinamismo proprio, se alteram e alteram as relacdes existentes entre si. No entanto,
a totalidade ndo se apresenta como a soma simples das partes, mas sim enquanto
esséncia condutora que as une. Dessa forma, dividir o tempo em periodos como forma
de entender o movimento do todo se apresenta como um recurso metodologico
“fundamental para compreender quais as variaveis-chave que comandam num dado
periodo o funcionamento da técnica enquanto sistema de acBes e de objetos,
assincrénicas no tempo e sincronicas no espago.” (RIBEIRO, 2015, p.35).

A base da periodizacdo situa-se nas técnicas cristalizadas nos objetos
geograficos de acordo com os modos de producéo e as relagdes sociais vigentes. As
técnicas podem ser entendidas como o conjunto de meios de qualquer espécie
(técnicas produtivas, sociais, politicas etc.) que a sociedade dispde para modificar a
natureza herdada (SANTOS, 1988) e garantir o exercicio da vida. Além disso, elas
atuam historica e epistemologicamente como a empiricizacao do tempo, pois o tornam
material e 0 assimilam ao espaco, que ndo existe sem materialidade (SANTOS, 1994).
A esse entendimento também colaborou com a nocado de técnica Ortega y Gasset
(1963), ao dizer que os saberes e conhecimentos também sdo técnicas que endossam
o0 bem-estar dos individuos, sendo esse o imperativo da vida humana.

O homem desenvolveu técnicas que asseguraram sua sobrevivéncia, no
entanto, 0 homem n&o apenas existe no mundo, mas o faz e fungédo do bem-estar,
gue ao longo do desenvolvimento da humanidade passou a ser um imperativo, haja
vista que as necessidades primarias ja haviam sido suprimidas e o conforto tornou-se
uma possibilidade a realizagdo da vida (ORTEGA y GASSET, 1963). A partir dessa
possibilidade, a humanidade partiu de uma medicina curativa e desenvolveu meios
para a garantia das boas condi¢cdes da saude coletiva. Além disso, a saude passou a
ser direito garantido em determinados casos e agenda fundamental de qualquer

governo ao redor do mundo.
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A saude depende de como o territério vai ser usado a partir dos eventos que
acolhe e das realidades que Ihe sdo possiveis. Isso ocorre de tal forma que a
participacdo politica, econdmica, social e também a capacidade produtiva dos
individuos séo condicionadas pelas condi¢des de salude que permeiam a vida de cada

um. Nesse sentido, Lobato e Giovanella (2012) asseveram que:

[...] o bem-estar dos individuos é importante para uma sociedade mais
justa e democratica; ndo basta a cura de doencas e agravos. E preciso
gue a sociedade atinja niveis razoaveis de bem-estar para todos, ou
nunca sera um lugar de boa convivéncia. A falta de condi¢des de
saude e bem-estar também fragiliza os individuos, comprometendo
sua participacdo integral na sociedade. Esses argumentos indicam
que as necessidades de salde ndo podem ser tratadas como
mercadorias, acessiveis a precos diferenciados, conforme a
capacidade de pagamento individua. Como consequéncia, a saude
nao deve ser objeto de lucro. Ao contréario, deve ser responsabilidade
solidaria do Estado e cidadaos (p.91).

Cabe, portanto, que possamos compreender as técnicas em sua coabitacao
com o lugar e em sua coexisténcia com 0s sistemas técnicos precursores uma vez
que, dotado de materialidades pré-existentes, o espaco geografico influencia os
desdobramentos dos eventos pésteros. Embora o progresso técnico seja notavel, &
fundamental nos atentarmos para o fato de que nenhuma técnica se realiza de
maneira homogénea em todo o espaco geografico. As diferencas regionais continuam
a existir e a maior ou a menor densidade da tecnosfera nos lugares € o que regula as
desigualdades socioespaciais.

Os sucessivos meios geograficos ndo podem ser entendidos separadamente
da nocdo de técnica, pois é a partir delas que, além de garantir sua existéncia, o
homem configura o territério com fixos e fluxos novos ou renovados que recriam as
condicBes ambientais, sociais e juntos redefinem o lugar (SANTOS, 2006). O espaco
pode ser entendido como um “conjunto indissociavel, solidario e também contraditério,
de sistemas de objetos e sistemas de agdes” (SANTOS, 2006, p.39), que atuam
historicamente em uma relacdo dialética, haja vista que sistemas de objetos
influenciam a forma como se déo as a¢des ao mesmo tempo em que 0s sistemas de
acOes criam ou atuam sob objetos preexistentes. Essa influéncia da técnica no espago
se exerce a medida que se tem a ocupacao do solo pelas infraestruturas das técnicas
modernas, pelas transformacdes generalizadas impostas pelo uso da maquina e pela

execucao dos novos métodos de producao e de existéncia (SANTOS, 2006).
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Tendo em vista o objetivo geral desta pesquisa, buscamos apresentar uma
periodizacdo acerca da penetracdo do capital e empresariamento progressivo da
saude publica brasileira, tendo em vista que toda base € publico-privada. Deste modo,
adotamos a seguinte periodizacdo, que compreende 5 periodos de tempo: i) 0 inicio
da industria farmacéutica no pais entre 1930 e 1940; ii) o inicio da producdo de
equipamentos médicos hospitalares entre 1950 e 1960; iii) o crescimento do setor de
equipamentos, produtos e insumos laboratoriais em 1970; iv) a expansédo das
operadoras de seguros e planos de saude entre 1980 e 1990; e v) a entrada dos
prestadores de servicos no Sistema Unico de Saude (SUS) (NORONHA et al apud
RIBEIRO et al, 2020).

Deste modo, a periodizacdo aqui apresentada permite compreender como a
saude publica foi se materializando e como os prestadores de servicos de direito
privado, especialmente as Organizacfes Sociais de Saude ganharam espaco amplo

de atuacéo dentro do SUS.

2.1. 1930-1940: inicio e crescimento da industria farmacéutica brasileira

A saude no Brasil é, atualmente, um direito garantido constitucionalmente a
toda a populacéo e pode ser usufruido por meio do Sistema Unico de Satde, conforme
seus principios e em decorréncia dos servicos oferecidos. Na realidade do territorio
brasileiro, o Estado sempre foi o agente com maior forca reguladora dos usos do
territorio e de quaisquer materialidades e imaterialidades em relacdo a saude publica.
Fato que se evidencia a principio, com a criagdo de politicas publicas de saneamento
basico e imunizacdo da populacdo contra doencas transmissiveis e com epidemias
como, por exemplo, a variola e a febre amarela, que assolavam a populacéo brasileira
e os imigrantes recém-chegados. De acordo com Baptista (2007) as primeiras acdes
de saude publica foram implementadas com a vinda da familia real para o pais e a
intencdo era manter uma mao de obra saudavel e capaz de manter os negocios da
realeza.

O que se tinha, antes desse modo de tratar a populacdo, eram técnicas
advindas das culturas indigenas, africanas e europeias, a que a populagédo
desfavorecida financeiramente recorria quando algum mal as acometia (BAPTISTA,
2007). No século XIX a sociedade brasileira correlacionava a alta taxa de
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contaminacdo com problemas sanitarios oriundos de uma urbanizacdo precaria,
principalmente na cidade do Rio de Janeiro e o planejamento urbano era apontado
com uma solugéo possivel.

Até o final do século XIX ganharam forca ideais higienistas que apontavam os
corticos como o principal foco de transmissao das doencas, e 0 que se tem a partir
disso € a proposicdo de reformas urbanas que demoliram essas habitacdes, com
Pereira Passos no inicio do século seguinte. De fato, as doencgas regrediram, mas a
um custo social muito alto, o que evidencia o carater classista dessas politicas
publicas, que motivaram a demolicdo de diversos bairros da cidade em prol de
reformas urbanas. Conforme Baptista (2007), o Estado era o responsavel pela
protecdo e saneamento das cidades, principalmente as portuarias em que havia
comercializacdo e circulagdo de mercadorias exportadas. Desse cenario emergiram
diversas teorias, dentre elas o Darwinismo Social, que reforcavam de maneira
insistente as medidas adotadas na cidade e construiam uma psicosfera que contribuia
cada vez mais com a segregacao do espaco urbano. Além disso, foram estabelecidas
outras politicas voltadas a imunizacdo da populacdo, especialmente por conta da
vinda de imigrantes para trabalhar no pais, como aconteceu no estado de S&o Paulo.

O inicio do século XX foi marcado por conhecidas campanhas de vacinagao
contra doencas tropicais e que tinham Oswaldo Cruz como Diretor-Geral de Saude
publica. A essa época foram concentrados esfor¢cos e recursos em ciéncia e
tecnologia que auxiliaram o Estado no combate as epidemias, a exemplo do Instituto
Soroterapico Federal (FUNASA, 2017). A possibilidade de producdo de vacinas
nacionais para imunizacdo da populacdo denota o progresso técnico advindo de
esforgcos académicos, investimentos feitos pelo Estado e a abertura ao mercado
externo.

As viagens médico-cientificas promovidas pelo Instituto Oswaldo Cruz
revelaram um pais desigual, doente e isolado geograficamente, conforme publicado
em relatérios posteriores (D’AVILA, 2019). Os relatérios mencionados denotaram a
necessidade de uma intervencdo do Estado por meio da criagdo e execucdo de
politicas publicas, que promovessem novos usos do territério a fim de diminuir a
desigualdade caracteristica da formacéo socioespacial brasileira, que configurava um
pais rural e assolado por doencas. Além disso, o apelo dos estados a federacao para
o controle e erradicacéo de doencas, bem como a criacdo de quadros sanitaristas fora

da capital e a promocdo de agbes no interior do pais, permitiram a criacdo do
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Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), que substituiu e ampliou o alcance
da Diretoria Geral da Saude Publica (D’AVILA, 2019).

De acordo com informacdes disponibilizadas no site! do Arquivo Nacional,
coube ao DNSP oferecer servicos de higiene no Distrito Federal, servicos sanitarios
em portos de todo o pais, inspecédo medica de imigrantes, profilaxia rural, a realizacéo
de estudos sobre doencas transmissiveis e seus respectivos tratamentos, bem como
o suprimento dos medicamentos oficiais, a publicacdo de dados estatisticos
relacionados a saude publica, fiscalizacéo e preparo de vacinas e também a inspec¢éo
de alimentos (CABRAL, 2018). Paralelamente as mencionadas acfes estatais, 0s
trabalhadores das ferrovias cobravam atencdo médica de carater publico, a fim de
obter algum tipo de protecédo social em caso de doencas, acidentes de trabalho e
morte. Sendo assim, foi promulgada a Lei Eloy Chaves de 24 de janeiro de 19232, que
instituia as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) e determinava que uma
porcentagem do salério dos operarios e também da renda da empresa seria destinada
as CAPs. Como previsto em lei, os operarios teriam direito a socorros médicos em
casos de doenca do trabalhador e membros da sua familia, medicamentos com precos
especiais e penséao para os herdeiros em caso de morte.

As relacBes horizontais e verticais entre agentes, lugares e eventos no Brasil
foram abrindo espaco para o capital privado no SUS, desde o inicio da constituicdo
da base material da saude publica, no século XIX. A principio, a trajetéria da industria
farmacéutica no pais se revela como ponto fundamental de entendimento dessa
realidade. Atualmente a industria farmacéutica é altamente tecnoldgica e movimenta
um mercado global, constituido de empresas com capacidade de acdo global,
sobretudo porque as descobertas e inovacbes (objetos tecnoldgicos, técnicas de
producdo e novos produtos) em muito interessam o empresariado.

O interesse do governo no tema da saude publica impulsionou os primeiros
movimentos para a criacdo de importantes institutos de pesquisa que contribuiram
com o inicio da trajetoria da industria farmacéutica no Brasil, a exemplo do Instituto
Bacteriologico e do Instituto Vacinogénico em 1892, do Instituto Butantan em 1899,

do Instituto Soroterapico Federal de Manguinhos em 1900 e do Instituto Biol6gico em

10 Portal do Arquivo Nacional pode ser acessado através do link:
https://www.gov.br/arquivonacional/pt-br. Acesso em mai. 2020.

2 A referida Lei pode ser consultada integralmente no site do site do Planalto através do link:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/historicos/dpl/DPL4682-1923.htm. Acesso em jan 2022.
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1927 (URIAS, 2009 apud TEIXEIRA, 2014). Nesse movimento, a industria
farmacéutica no Brasil se desenvolveu acompanhando o progresso da medicina e das
técnicas desenvolvidas a partir da pesquisa meédica, quimica, biolégica e
farmacoldgica a partir do século XIX (BASTOS, 2005).

As referidas instituicbes ocupavam-se da producédo de conhecimento cientifico
e da elaboracdo de produtos de uso preventivo e curativo que incorporavam o
conhecimento cientifico como, por exemplo, as vacinas, soros, solucfes
medicamentosas, medicamentos bioldégicos e quimicos (RIBEIRO, 2010). Essas
instituicbes também ampliaram o conhecimento das patologias tropicais, criaram
padrées e técnicas que influenciaram a indastria farmacéutica e importaram e
divulgaram conhecimentos a respeito de substancias e compostos terapéuticos
capazes de prevenir e curar patologias humanas, animais e vegetais (RIBEIRO,
2010).

Se até o final do século XIX o que predominava eram as boticas no territério
brasileiro, no inicio do século XX elas deram lugar as farmécias e pequenas industrias
de medicamentos, que inseriram novas técnicas e formulas medicamentosas a partir
do processo industrial de producdo (FERNANDES, 2004). A respeito da producao de

medicamentos em territério nacional, Bastos (2005, p.274) assevera que:

Na fase inicial, a maioria dos produtos era de origem natural e seu
desenvolvimento decorria da aplicagdo por cientistas de praticas
terapéuticas primitivas, cujas principais atividades eram a separagao
e purificacdo de produtos extraidos de plantas ou animais.
Posteriormente, essas drogas foram suplantadas por produtos
guimicos sintéticos (alguns idénticos as drogas naturais, mas na
maioria modificados e melhorados), passando a exigir crescente base
cientifica e vultosos gastos na pesquisa para desenvolvimento dos
materiais sintéticos, melhoria das drogas naturais e descoberta de
drogas com propriedades farmacolégicas aperfeicoadas

Os primeiros laboratérios nacionais da industria farmacéutica no Brasil foram
instalados em 1920, embora a producdo nacional tenha tido inicio em 1930
(TEIXEIRA, 2014). Todavia, as empresas nacionais néo se colocavam como grandes
competidoras frente aos agentes externos, dada sua incapacidade de acompanhar o
progresso técnico dos grandes laboratorios mundiais, que se destacaram pela forca
de atuacdo vertical que possuiam (BASTOS, 2005). Essa forca de atuacédo se
ancorava em técnicas cada vez mais modernas de producéo de produtos e em uma

ampla rede de distribuicdo global. Ao passo que as empresas de producao
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industrializada de medicamentos transformaram-se em industrias de alta tecnologia,
no Brasil o cenario n&o era similar.

A industria farmacéutica brasileira tem caracteristicas particulares, sobretudo
com a presenga de um numero ndo reduzido de empresas, mas tendo parcela
consideravel do mercado na sob tutela de poucas firmas, que sdo subsidiarias de
multinacionais (BASTOS, 2005). Essa configuracdo atual pode ser compreendida a
partir da relagcdo que se estabeleceu no pais com o capital externo, fortemente
ampliada entre 1930 e 1940, quando as grandes empresas globais apresentaram
consideravel progresso técnico na producéo e distribuicdo de medicamentos a nivel
global. Nesse movimento, se observa a partir de 1940 um incentivo governamental a
entrada de capital externo proveniente de grandes grupos farmacéuticos mundiais, 0
que fez com que muitas empresas sediassem sua producdo em solo brasileiro
(TEIXEIRA, 2014). Atualmente o BNDES possui entre suas linhas de financiamento o
Programa BNDES de Apoio ao Desenvolvimento do Complexo Industrial da Saude, a
fim de incrementar a competitividade das empresas brasileiras, que estdo presentes,
majoritariamente no estado de S&o Paulo.

Dado o contexto, o governo provisoério de Getulio Vargas (1930 — 1934) instituiu
uma pasta voltada a saude e educacao, o Ministério da Educacéo e Saude Publica
(MESP), no entanto, em termos de politicas publicas poucos foram os avancos até o
fim do governo provisério. O discurso de modernizagdo, desenvolvimento e
centralizacdo politica a administrativa compunham um Estado robusto e centralizador
gue constituiu um aparato governamental que alcancasse todo o territorio nacional,
integrando todos os entes da federacdo em um projeto politico administrativo mais
unificado, conforme aponta Hochman (2005). Esse contexto sofreu alteracdo com as
reformas empreendidas por Gustavo Campanema ao assumir a pasta em 1934 e o
gue se evidenciou na primeira reforma proposta foram mudancas na estrutura do
MESP, adequando-o aos principios basicos que definiram a politica social do Estado
Novo (HOCHMAN, 2005).

As diretrizes em relacao a saude eram especificas e determinadas pela Uniéo,
sem que as especificidades locais ou doengas que nao representavam um risco
coletivo e que acometiam a populacao fossem levadas em consideracao. As agdes de
combate as epidemias e uma medicina curativa determinavam o0 que era 0O
entendimento de saude publica no Brasil, mas como forma de orientacédo a acdes

futuras e de articulacdo entre o governo federal e os estados, foram criadas as
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Conferéncias Nacionais da Saude (CNS), compostas por diversos agentes,
constituiam importantes espacos de debate entre Estado e da sociedade civil. No
entanto, nenhuma particularidade dos estados era o objetivo principal, conforme
Hochman (2005), os problemas dos estados deveriam ser tratados conjunta e
sistematicamente sem nenhum tipo de privilégio. Ao final das CNS o relatorio entregue
ao governo era composto por propostas gerais que articulavam os entes da federacao
viabilizando a sistematizacdo de normas técnicas, administrativas e mecanismos
burocréticos na area da saude. Nesse cenario, os estados e municipios sofriam com
a demasiada centralizacdo econémica e administrativa prescritas em Constituicao.

A crescente inovacdo tecnoldgica diferenciou ainda mais os lugares e
influenciou o mercado globalmente, sobretudo porque a escala de agdo dos agentes
privados se deu de forma global, de forma que filiais das empresas globais foram
instaladas em territorios estrangeiros (RODRIGUES, 2019).

A industria farmacéutica brasileira teve suas bases fortemente regionalizadas
no estado de S&o Paulo que, em 1930, sediava 110 industrias de produtos quimicos
e farmacéuticos, que juntas empregavam 1.483 operarios. Conforme Rodrigues
(2019), em 1935, no restante do territorio brasileiro existiam 1488 fabricas de
medicamentos registradas e em 1942 esse numero passou a 2000, registrando
aumento de 34,4%. Segundo o autor, na década de 1930, os laboratérios-farmacia
transformaram-se em industrias farmacéuticas propriamente ditas (RODRIGUES,
2019), a exemplo das firmas: Atlantis (Brazil) Limited, Companhia Chimica Rhodia
Brasileira, Companhia Chimica Rhodia Brasileira, Laboratério Fontoura & Serpe, J. B.

Duarte & Cia. Ltda. e da Sociedade de Productos Chimicos <L. Queiroz> (tabela 1).

Produtos e
observacdes

Firmas ou

Companhias Localidade Capital Operarios

Produtos quimicos

Sociedade de medicp;r:\aéntos
Productos Chimicos S&o Paulo 11.156:000$000 78 . . '
: industrias e
<L. Queiroz> o
especialidades
farmacéuticas
Companhia Chimica Produtos quimicos
Sao Bernardo  6.000:000$000 280 para farmacias e

Rhodia Brasileira X .
industrias
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Anilinas, tanino,
J. B. Duarte & Cia. Cubatio 2.500:000$000 60 carbonatos,
Ltda. fosfatos,

inseticidas, etc.

Sociedade Anonyma

White Martins S&o Paulo 2.200:000$000 9 Oxigénio

Fontoura & Serpe ~ S&o Paulo  2.000:000$000 62 Especialidades

farmacéuticas
Sociedade Anonyma - _ A
White Martins Jundiai 1.800:000$000 7 Oxigénio
Produtos
Labora_torlo_Paullsta S50 Paulo 1.500:000$000 9 ototeraplgos,
de Biologia S. A Soros, vacinas,
etc.
Atlantis (Brazil) g5, Barnardo  1.200:000$000 gg  Azululramar para
Limited alvejar roupa
Companhia de o
Productos Phenix S.  S&o Paulo  1.031:000$000 8 Especialidades
A farmacéuticas
Industrias Reunidas Séo Paulo 1.000:000$000 22 Glicerina e oleina

F. Matarazzo

Tabela 1: As dez principais Industrias de produtos quimicos e farmacéuticos no ano de 1930 no estado
de S&o Paulo. Fonte: Estatistica Industrial do Estado de S&o Paulo. Secretaria da Agricultura, Inddstria
e Comeércio do Estado de Sdo Paulo. Diretoria de Estatistica, Industria e Comércio/Sec¢éao de industrias,
1931, p. 116-117.

Ainda conforme Rodrigues (2019) a disparidade entre os numeros de
funcionarios ja demonstrava essa transicdo dos laboratorios em industrias
farmacéuticas. Embora os laboratorios estivessem sediados em varias localidades do
estado, ha um predominio da centralizacéo na regido metropolitana de Sao Paulo. O
namero de operarios também evidencia a caracteristica distribuidora dessas
empresas de produtos importados, 0s principais concorrentes das empresas
nacionais.

Como verificou Bastos (2005), no Brasil a participagdo do oligopdlio
farmacéutico mundial, representado por empresas globais, foi de aproximadamente
70% do mercado brasileiro. O momento pés-guerra em 1945 consolidou o setor
farmacéutico mundial e deu inicio a uma producdo em massa, ampliando a oferta e
demanda por medicamentos (KORNIS, BRAGA, PAULA, 2014). Nesse cenario 0s
Estados Unidos foi o0 pais que mais desenvolveu seu parque industrial farmacéutico,

com capacidade de producao e distribuicdo em massa, principalmente por conta do
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incentivo governamental a pesquisa de bactericidas, antitérmicos e anti-inflamatérios
ainda durante o periodo da guerra (RODRIGUES, 2019).

De modo geral, a industria farmacéutica apresentou crescimento consideravel
na Era Vargas. Tomando a cidade de S&o Paulo, principal centro da industria
farmacéutica moderna do pais, Ribeiro (2010) evidencia que 90,90% das empresas
foram fundadas entre 1930 e 1945, tendo apenas 9,1% sido fundadas antes de 1930.
Ainda conforme a autora, eram poucos os laboratérios internacionais que fabricavam
no pais e a concorréncia de mercado centrava-se na disputa entre as empresas
nacionais e comeércio importador (RIBEIRO, 2010). Nesse cenario o crescimento do
mercado consumidor, dentre outros fatores, influenciou a capacidade produtiva das
empresas nacionais (RIBEIRO, 2010). Os outros fatores de influéncia estédo
intimamente ligados ao fomento da pesquisa e desenvolvimento, importantissimos
para a industria farmacéutica, que vinham sendo gerados desde o final do século XIX
com os Institutos supracitados.

Nesse sentido, a entrada de mao de obra qualificada no mercado também
colabora com a inovacgéo da industria farmacéutica, e em S&o Paulo a indUstria péde
contar com o auxilio do Estado nesse quesito, sobretudo com a inauguracao da
Universidade Estadual de Sdo Paulo em 1934, que capacitou pessoal e fomentou a
pesquisa cientifica e tecnolégica. Embora o Estado tenha contribuido com a base da
industria farmacéutica, os maiores investimentos de capital para pesquisa e inovagao
se deram dentro das empresas de direito privado, sobretudo porque a inovacgéo
(cientifica e tecnologica) pode influenciar o aumento dos lucros e o grau de
competitividade das empresas. Além disso, outro fator de relevancia para a industria
farmacéutica, até os dias atuais, diga-se de passagem, tem sido o marketing, que
potencializa a venda dos produtos.

2.2.1950-1960: empresas produtoras de equipamentos médico-hospitalares

A Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) elaborada pelo
IBGE inclui a industria de Equipamentos Médicos Hospitalares e Odontologicos
(EMHO) como industria de transformacéo e congrega todos os aparelhos destinados
a instalacdes hospitalares, ambulatoriais e consultérios médicos e odontolégicos. A
classificagcdo do setor de equipamentos médicos do IBGE até 1990 contemplava
quatro grupos de produtos (tabela 2), classificados de acordo com sua complexidade
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tecnoldgica. A partir da década de 1990 foi adotada uma nova classificacdo, a CNAE,
gue converge com a classificacdo internacional da International Standart Industrial
Classification (ISIC) — REV3. Ja a Associacao Brasileira da Industria de Equipamentos
Médicos (ABIMO) classifica seis setores de atuacdo da industria: equipamentos
meédico hospitalares, implantes, laboratérios, materiais de consumo, odontologia e
radiologia. Independente da classificacdo o que se identifica € uma heterogénea gama
de produtos usados no trato da saude humana e animal e também por laboratoérios
industriais e de pesquisa cientifica.

Trata-se, portanto, de uma industria heterogénea, altamente tecnoldgica e que
requer constantes investimentos em Pesquisa e Desenvolvimento (P&D). Na segunda
metade do século XX a ampliagdo dos gastos com P&D relacionados a area, tanto do
setor publico como do privado, promoveram estimulos para que a inddstria pudesse
inovar, principalmente para que as empresas pudessem concorrer no mercado global,
gue atualmente € marcado pela hegemonia dos Estados Unidos ao lado de alguns
outros paises industrializados (FURTADO, 2001). No Brasil, a industria de EMHOs
data da década de 1950 (FURTADO, 2001; GADELHA, 2003), quando se instalaram
as primeiras empresas de materiais de consumo de pouca complexidade, como
seringas, agulhas, aparelhos de anestesia e na década seguinte, os fabricantes de
instrumentos cirdrgicos, conforme apresentado na tabela 2 (FURTADO, 2001;
GUTIERREZ e ALEXANDRE, 2004).

Ano deinicio da

Produtos Empresas ~
producéo
GRUPO |
L Quinelato (N) 1962
Instrumentos Ciruargicos Edlo (N) 1964
Nawa (N) 1972
Sondas e Cateteres Bard (E) 1975
Ibras CBO (N) 1981
GRUPO I
K. Takaoka (N) 1953
Oftec (N) 1954
Narcosul (N) 1960
. Politécnica (N) 1967
Raios X, aparelhos e Insumos Salgado e Durram (N) 1970
CGR (E) 1977
Philips (E) 1978

Toshiba (E) 1978
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BEM (N) 1977
Kodak (E) 1980
Nagel (N) 1981
Procyon (N) 1972
L Micronal (N) 1975
Laboratério Varian (E) 1975
Tecnal (N) 1977
Fundbec (N) 1971
Eletromédicos e monitoracao Berger (N) 1974
Fanem (N) 1974
OMG (N) 1978
Dialisador e Oxigenador Travenol (E) 1978
Bentley-Sorin (E) 1980

GRUPO I
Valvulas cardiacas Macchi (N) 1977
Medtronic (E) 1973
Marcapassos Cardiobras (J) 1978
Bentley-Sorin (E) 1980

GRUPO IV
Materiais de Consumo, Agulhas Ibras CBO (N) 1953
e seringas B&D 1957

Tabela 2: Tipos de produtos da industria de Equipamentos Médico Hospitalares e Odontolégicos de
acordo com o ano de inicio da producéo: (N) Nacional; (E) Estrangeira; (J) Joint-venture Fonte: VICAVA
(1983) apud FURTADO (2001). Modificado pela autora, 2021.

A base dessa industria se deu quando estava em voga o modelo de
substituicdes de importacdes e foi se consolidando ao longo das décadas de 1950 a
1980, progressivamente produzindo equipamentos eletrénicos com maior densidade
tecnolégica (MALDONADO et. al., 2012). No Brasil, conforme apresentado na tabela
2, a industria de equipamentos médicos deu seus primeiros passos na década de
1950, apresentou crescimento na década seguinte e teve seu auge na década de
1970, principalmente com a producdo de equipamentos de diagnostico por imagem.

Nesse contexto, Furtado (2001) aponta que as medidas protecionistas do
governo foram importantes para o desenvolvimento do setor, fazendo com que a
producao nacional de bens chegasse a 74% do consumo interno em 1979. No entanto,
0 autor aponta que a reserva de mercado e a baixa concorréncia dos produtos
importados, concomitante a falta de iniciativas governamentais para alterar esse
quadro, ndo estimularam o desenvolvimento tecnolégico da industria (FURTADO,
2001).
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Em 1962, 25 fabricantes de equipamentos médicos se juntaram e fundaram a
ABIMO, interessados em organizar e fortalecer o segmento de producdo de
equipamentos meédicos no Brasil. A ABIMO apresenta um quadro diretor composto
por integrantes de diversas empresas do setor e defende assiduamente os interesses
do empresariado, além de contar com mais de 300 associados, que juntos
representam 80% do faturamento total das empresas do setor3. Além disso, outro
evento que compde o enredo desse periodo foi a criagédo do Sindicato da Industria de
Artigos e Equipamentos Odontologicos, Médicos e Hospitalares do Estado de Sdo
Paulo (SINAEMO) em 1971, que atua em parceria com a ABIMO, em defesa do
empresariado paulista e em parceria com a Federacdo das Industrias do Estado de
Séo Paulo (FIESP).

Evidenciou-se cada vez mais a entrada de equipamentos com alto grau de
tecnologia no mercado de consumo interno do Brasil, tanto de capital nacional como
estrangeiro. Essa transformacdo significativa na industria EMHO acompanhou a
instituicdo de novas politicas de saude, como a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social a partir do Decreto n°® 72 de 1966, que unificou os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes anteriormente existentes e que permitiram a maior
incorporacdo da tecnologia no setor da saude. A industria EMHO é densamente
tecnolégica e a incorporacdo dessa tecnologia se da através da ampliacdo dos

servigos de saude sejam eles publicos ou privados.

2.3. 1970: a expanséo da industria EMHO e de insumos laboratoriais

Na década de 1970, a industria de equipamentos meédicos apresenta
crescimento consideravel, sobretudo com o inicio da producéo de aparelhos de raio-
X, instrumentos de laboratério, equipamentos eletromédicos e de monitoracdo, de
dialisadores e oxigenadores, de valvulas cardiacas e de marcapassos (tabela 2). E
também nessa década que por meio da Lei Federal n® 6.439 de 1977, durante 0os anos
finais do regime militar, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS). Historicamente os sistemas de saude possuem forte

ligacdo com as lutas da classe trabalhadora por direitos civis, principalmente em sua

8 Os dados foram apresentados por Franco Palamolla, presidente da ABIMO, em 2020 durante a
realizacéo do Congresso Nacional de Hospitais Privados. Disponivel em:
https://conahp.org.br/2020/correalizacao-abimo#sessao-poster. Acessado em set. 2021.
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origem na Europa, onde surgiram as primeiras diretrizes de seguridade social e saude
publica. A trajetéria brasileira tem as mesmas raizes e apds anos de demandas
provenientes de operarios das linhas férreas preocupados com sua saude, por conta
dos riscos que corriam em seus empregos, os trabalhadores contaram com aliados
politicos para assegurar a criacdo de um sistema de saude publica e gratuita que
assistisse também os membros de suas familias.

O INAMPS, conforme a referida lei, era a autarquia vinculada ao Ministério da
Saude responsavel por programas de assisténcia médica aos trabalhadores urbanos
segurados pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social e seus respectivos
dependentes, aos servidores do Estado e seus dependentes, aos rurais, cujo dinheiro
seria proveniente do Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural (PRORURAL) e
os decorrentes de acidente de trabalho conforme a legislacao referente ao Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural, o FUNRURAL.

A ditadura militar representa um momento em que 0S municipios perderam
parte de sua autonomia por conta de um governo autoritario e centralizador de
politicas econdmicas e administrativas. No entanto, o INAMPS foi instituido durante o
primeiro periodo do processo de descentralizagdo, conforme evidencia Viana (1998)
e enguadra-se em um cendrio de destague do movimento municipalista e de
mudancas na reparticdo de recursos em favor dos estados e municipios que aliados
a crise e ao inicio da redemocratizacdo do pais aceleram esse processo de
descentralizagdo. Apesar das circunstancias, o INAMPS nunca deixou de ser um
sistema de salde segmentado e excludente a medida que muitas pessoas nao tinham
acesso aos servicos de saude prestados. Além disso, esse sistema teve sua
existéncia marcada pela forte presenca dos interesses do mercado presentes no
aparelho Estatal como afirma Paim:

Mesmo durante as décadas de 70 e 80, as forcas democréaticas no
ambito da salude enfrentavam-se com o0s representantes dos
interesses privados, seja das clinicas, hospitais e médicos contratados
e credenciados pela Previdéncia Social (representados pela
Federagdo Brasileira de Hospitais e pela Associacdo Médica
Brasileira), seja das organizacdes de pré-pagamento (medicina de
grupo, cooperativas meédicas e empresas seguradoras), seja das
industrias de medicamentos, equipamentos e materiais de consumo
médico-sanitario (2,35). Esses interesses privados encontravam-se
alojados no aparelho estatal através dos "anéis tecno-burocraticos"
(23,35). Num periodo em que o Congresso Nacional estava
politicamente esvaziado, os interesses capitalistas no setor de saude
interagiam diretamente com o Executivo por intermédio de Ministros
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de Estado, ou mesmo recorrendo aos "anéis" que canalizavam suas
demandas. (PAIM, 1998, p.31)

De forma geral, o Ministério da Saude elaborava uma politica nacional e
executava agoes voltadas para as medidas de atendimentos de interesses coletivos,
como a elaboracéo de planos de protecdo e de combate as doencas transmissiveis,
normas técnico-cientificas de promocdo, protecdo e recuperacdo da saulde,
fiscalizacdo e vigilancia sanitaria, controle de medicamentos e alimentos destinados
ao consumo humano e controle sanitario sobre as migragdes humanas, bem como de
produtos de interesse da saude. As outras pastas ficaram responsaveis pelo
atendimento médico, aperfeicoamento de profissionais, pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico e saneamento ambiental. Durante esse primeiro momento do processo de
descentralizacao foi promulgada a Lei 6.229 de 1975, que instituiu o Sistema Nacional
de Saude (SNS), visando a organizacdo de um sistema de acdes de interesse da
saude e de um conjunto de normas voltados a promocao, protecdo e recuperacao da
salude em seus diversos ambitos tais como, nutricdo, vigilancia epidemioldgica,
controle de drogas e medicamentos, artigos de perfumaria e vestuéario, dentre outros.
Cresceram as materialidades necessarias ao exercicio do setor da saude e foram
fixados diversos conjuntos de normas e padrdes para os estabelecimentos destinados
a servicos de saude, para a fiscalizacao das condicdes de exercicios das profissées
do setor, bem como a avaliacdo de recursos tecnoldgicos e cientificos disponiveis.

Nesse momento, 0 que se observa € uma concepc¢ao de salude pautada no bem
estar-coletivo, que influenciou o aparelhamento do Estado brasileiro, a exemplo da
criacdo da Fundacao da Legido Brasileira de Saude, da Fundacao Nacional do Bem-
estar do Menor, da Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social
(DATAPREV) e do Instituto de Administragdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia
Social.

O Estado era o agente viabilizador do territério com mais poder de deciséo, no
entanto, os sistemas e estruturas também exercem forga (re)estruturante no espaco
geografico a medida em que modificam e sado modificadas de acordo com as
intencionalidades dos agentes privados. Essas existéncias sdo, como definidas por
Santos (2006, p.80), “uma técnica em funcionamento, um objeto operacionalizado,
uma agao historicizada e geografizada, uma norma em vigor como resultado de um

jogo de forcas possivel, em um dado momento e lugar”. Portanto, o espago geografico
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também €& um fendmeno técnico a partir do qual sdo produzidos outros usos do
territorio reservadas as intencionalidades de quem o opera.

Os equipamentos e insumos necessarios aos servicos de saude na década de
1970, em especial os mais complexos e mais caros, vinham importados de outros
paises. Furtado (2001) revela que os aparelhos com maior densidade tecnolégica
como, por exemplo, os aparelhos de diagndstico por imagem como os aparelhos de
raio x de maior porte, ultrassom, tomografia computadorizada, RNM e outros
aparelhos laboratoriais lograram a serem fabricados pelas empresas nacionais. As
empresas nacionais ndo conseguiam concorrer com as estrangeiras em segmentos
mais sofisticados da industria, isso porque o avanc¢o da tecnologia ndo se dava na
mesma velocidade das empresas sediadas em paises como os Estados Unidos, em
que os investimentos em P&D eram muito superiores.

Nesse cenario os paises industrializados, sobretudo os europeus e o Japao,
passaram por um processo de especializacéo produtiva, focando em diferentes nichos
de mercado (GADELHA, 2003). Todavia, o Brasil sediava grandes empresas do
segmento de insumos e materiais de consumo, mesmo que filiais das multinacionais
ou distribuidoras de equipamentos. Ha, portanto, uma divisdo do trabalho, que separa
os centros de comando dos centros de producéo e distribuicdo, evidenciando lugares
do mandar e lugares do fazer (SANTOS, 2006). As normas as quais as empresas
ficam submetidas incidem sobre o territorio de maneira verticalizada, oriundas de
centros informacionais estrangeiros e que atuam sob as leis do mercado global.

O alto investimento em P&D dos paises estrangeiros acelerou o ritmo das
inovacdes e agregou valor aos equipamentos mais sofisticados. A base material da
saude, que mudou substancialmente com a difusdo do meio técnico-cientifico-
informacional, atingiu de maneira seletiva os lugares, sobretudo porque as empresas
escolhem os fatores locacionais mais atrativos conforme seus interesses de mercado.
Ainda sobre a concentracdo espacial da industria de equipamentos médicos, Antas
Jr. relata que:

Via de regra, muitas empresas que compdem a economia da saude
precisam da proximidade de seus maiores consumidores, os grandes
hospitais gerais publicos e hospitais universitarios, cuja demanda por
equipamentos e insumos é extraordinariamente alta; e dos grandes
hospitais privados com intensa especializacdo técnico-cientifica, que
atendem preferencialmente ao publico de renda alta e sdo capazes de
atrair “clientes” de uma grande abrangéncia territorial, o que, no caso
brasileiro, estende-se a toda a América Latina. (2014, p. 45)
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Nesse movimento, os lugares com maior densidade técnica, producao cientifica
e informacéo tendem a se sobressair aqueles em que a base técnica € menos robusta.
Além disso, a demanda por insumos, equipamentos e servicos acompanhou a
urbanizagdo do territorio brasileiro, concentrando nas regiées metropolitanas maior
densidade demografica. Na América Latina o Brasil ocupa posicédo de destaque em
relacdo aos outros paises, pois € o Unico que detém uma industria EMHO de maior
porte, mesmo havendo um afastamento da fronteira tecnolégica mundial (GADELHA,
2003).

2.4.1980-1990: A atuacao das operadoras de seguros e planos privados de

saude

A trajetdria brasileira da assisténcia médica esta intimamente envolvida com os
esquemas de prestacao de servicos médicos assistenciais aos trabalhadores formais,
marcado pela instituicdo das CAPs no inicio do século XIX. A relacédo existente entre
previdéncia social e saude se intensificou quando foram criados os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs) de responsabilidade do Estado. A principio poucas
classes foram contempladas e as categorias com salarios mais elevados tinham mais
recursos para provisdes previdenciarias e incluiam assisténcia médica (BATICH,
2004).

Assim como aconteceu com as CAPs, os participantes dessas IAPs pautavam-
se em lacos solidarios, como evidencia Batich (2004), pois era a partir das
contribui¢cdes dos trabalhadores ativos que as pensdes eram pagas, no entanto, além
dos empregadores o Estado também financiava parte desse modelo de protecéo
social. Como evidenciado por Giovanella (2012) esse modelo de protecéo é bastante
criticado por criar inequidades entre os beneficios a que cada classe de trabalhador
tem acesso, além de excluir a populacdo néo inserida no mercado de trabalho formal
(trabalhadores rurais, autbnomos e domesticos). Cabe ressaltar que acdes de saude
coletiva como, por exemplo, medidas de promocéo, prevencao e vigilancia sanitaria e
epidemiologica ainda eram executadas de forma paralela a existéncia das IAPs, o que
coloca em evidéncia a segmentacao e excluséo de parcela consideravel da populacéo

no que tange a assisténcia médica.
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O empresariamento da saude esteve fortemente ligado as demandas de
empresas, especialmente da industria de Sao Paulo, que buscaram alternativas em
relagdo ao que a Previdéncia Social da década de 1960 oferecia. A expansédo do
segmento de planos de salde aconteceu na década seguinte com a celebracéo de
convénios entre empresas empregadoras e cooperativas médicas e empresas de
medicina de grupo, principalmente aos empregados das industrias do estado de Séo
Paulo (BRASIL, 2002). A relacdo entre financiadores e provedores de servigos
médicos mudou substancialmente a partir de 1960 e os convénios médicos mediados
pela Previdéncia Social estimularam decisivamente o empresariamento da saude
(BAHIA, 2002). O que Bahia (2002) evidenciou foi uma mudanca estrutural na rede de
servicos das empresas de medicinas de grupo, que se tornaram compradoras de
servigcos por meio do credenciamento de profissionais, laboratérios e hospitais ao
passo que as cooperativas (Unimeds) complementaram suas redes com o
credenciamento de laboratorios, de hospitais e com a compra de consultas médicas
realizadas pelos profissionais em seus proprios consultorios.

No inicio dos anos 80 a clientela dos planos de saude era consideravel (BAHIA,
2002) e a partir da segunda metade da década de 1980, as empresas médicas
comecaram a captar demandas individuais por saude, contemplando os trabalhadores
nao formais, profissionais liberais, aposentados e empresas de menor porte que
buscavam assistir aos trabalhadores. Nessa mesma época, Soares e Santos

constataram que:

[...] outras instituicbes governamentais optaram por implantar ou
incrementar planos proprios de assisténcia a saude, constituindo
entidades de previdéncia fechada, em conjunto com seus sindicatos e
associagoes profissionais, ampliando a cobertura de planos privados
de saude com consideravel contingente de funcionarios publicos. Esse
€ também o momento da entrada das seguradoras no mercado de
assisténcia suplementar que passam a disputar clientes de planos
coletivos e individuais com as outras modalidades de operadoras
(medicinas de grupo e cooperativas médicas), se tornando mais uma
alternativa ao mercado supletivo (SOARES e SANTOS, 2003, p.6)

No final da década de 80 o mercado de planos de saude modificou-se e adquiriu
caracteristicas que perduram até os dias atuais. Algumas empresas de medicina de
grupo romperam com as praticas de convénio e passaram a vender planos individuais
com diferentes padrfes de cobertura, que em alguns casos garantem atendimento em
qualquer lugar do pais (BRASIL, 2002).
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Durante a década de 1990 a regulamentacdo dos planos de salde € dada a
partir da aprovacéo da Lei n°® 9.656 de 1998, que também regulamentou a entrada de
capital estrangeiro no setor de saude brasileiro, sob a conjuntura de difuséo dos ideais
neoliberais pela globalizacdo e internacionalizagéo dos capitais, que aprofundou a

liberalizacdo do comércio mundial.

24.1. A institucionalizagdo do SUS na Constituicao Federal de 1988

No que tange a reformulagdo do Sistema Nacional de Saude é que surge a
proposta de criagdo de um Sistema Unico de Salide, com uma nova composicao
institucional totalmente independente da Pasta da Previdéncia e que poderia ser
viabilizada por meio de uma Reforma Sanitaria (BRASIL, 1986). A proposta para
descentralizacdo da gestdo desse novo sistema consistia na atribuicdo de diferentes
funcdes e responsabilidades a cada ente da federacdo, sendo o Ministério da Saude
inteiramente responsavel pela coordenacdo desse sistema.

Nesse contexto, dentre outras fun¢des, foi atribuido a Unido a responsabilidade
de formular e conduzir politicas nacionais de saude, regulamentar normas de
relacionamento entre o setor publico e o privado, além de garantir a melhoria do
sistema através de 6rgaos de pesquisa, producédo de imunolégicos, de medicamentos
e equipamentos. Ao nivel estadual caberiam as funcdes de gestdo, planejamento,
coordenacao, controle, avaliacao das politicas nacionais de salde e a integracéo dos
subsistemas de salde estaduais as normas e diretrizes federais, para tanto, propds-
se que os estados formulassem um plano diretor para conduzir esse processo. O nivel
municipal teve seu papel definido em consonancia com as caracteristicas especificas
de cada um, de acordo com as diretrizes estaduais e federais, além de ficar
responsavel pelo atendimento basico de saude.

A 8° CNS* foi um dos marcos da criacdo do SUS, pois o relatério final serviu de
base para a constitucionalizacdo desse sistema de saude dois anos depois, bem como

a Carta de Ottawa, fruto da Primeira Conferéncia Internacional Sobre Promocao da

4 A 8° Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 1986, contou com 135 grupos de trabalho e
delineou  importantes  encaminhamentos que  balizaram as  diretrizes do  SUS
(https://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-cns/592-8-conferencia-nacional-de-saude-quando-o-
sus-ganhou-forma) O Relatorio final da Conferencia esta disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8 conferencia nacional saude_relatorio_final.pdf.
Acessos em 25 de fevereiro de 2022.
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Saude, cuja conferéncia ocorreu como uma resposta as crescentes expectativas pela
consolidacdo de uma saude publica de varios paises e buscou contribuir com essa
demanda nos anos 2000 e subsequentes. Nesse documento a saude é tida como o
“maior recurso para o desenvolvimento social, econémico e pessoal, assim como uma
importante dimensao da qualidade de vida” (OTTAWA, 1986, p. 1), e tem como pré-
requisitos bases solidas que assegurem boas condicfes de habitacdo, educacéo,
alimentacdo, renda, ecossistema estavel e recursos sustentaveis, justica social e
equidade. Nesse contexto, a “Declaragdo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios’,
resultado da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude realizada
em 1978 e voltada ao desenvolvimento da comunidade mundial para promocao da
saude, teve grande influéncia ao consagrar a salde como um direito humano
fundamental, cuja realizacdo requer a atuacdo integrada dos setores sociais e
econdmico das sociedades.

A Lei Federal n® 8080 de 1990, regulamentou o SUS e estabeleceu que todo o
conjunto de acdes e de servi¢os de salde publica que ja existiam fossem incorporados
ao novo sistema de saude. Além disso, determinou que a iniciativa privada poderia
participar da prestacao de servicos de saude em carater complementar.

O SUS pode ser entendido como o “conjunto de acdes e servigos de saude,
prestados por orgados e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais da
administracao direta ou indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publicos”, que
atuam de maneira complementar em uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema organizado com base na descentralizacdo, atendimento
integral e participacdo da comunidade (BRASIL, 1990). Sédo trés as leis que
regulamentam o funcionamento desse sistema nacional: a Constituicdo Federal de
1988, que reconhece a saude como direito e como uma das bases da seguridade
social sendo, portanto, responsabilidade do Estado; a Lei 8080 de 1990, que dispbe
sobre as condigcbes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacédo e o funcionamento dos servicos correspondentes; e a Lei 8142 de 1990,
que dispde sobre a participacdo popular no Sistema Unico de Salde e sobre as

transferéncias intergovernamentais de recursos na area da saude.

5 A “Declaracdo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios” foi disponibilizada virtualmente pelo
Ministério da Saude em 2002 e pode ser acessada na integra através do link:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_alma_ata.pdf. Acesso em jun 2022.
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A Lei 8.142 de dezembro de 1990, regulamenta a participacdo da comunidade
na gestao do SUS por meio da Conferéncia de Saude, com realizacao prevista a cada
4 anos, e por meio do Conselho de Saude, que conta com representantes do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems). O Conass tem o0s secretarios de satude dos estados
como membros e, portanto, consolidou-se como representante da gestao estadual do
SUS, apresentando decisGes politicas a respeito de questdes que perpassam a
atencdo a saude, assisténcia farmacéutica, epidemiologia, vigilancia sanitéria, entre
outros. J& o Conasems congrega todos 0s secretarios municipais de saude, ou 6rgao
equivalente que, juntos, buscam promover acdes que colaborem com a
descentralizagcédo politica. Essas medidas de descentralizacdo da gestdo do SUS,
convergem com a estratégia-chave da politica social brasileira caracteristica do
periodo de institucionalidade neoliberal, em que as politicas com recortes urbanos e
regionais ganharam o protagonismo (VIANA e SILVA, 2012).

A respeito desse movimento de descentralizacao fortemente difundido com a
implementacdo do Sistema Unico de Salde, Viana e Silva (2012) atentam para o fato
de que essa descentralizacdo em toda a area social, porque contemplou diversos

objetivos:

[...] estimular a participacdo das esferas subnacionais no
financiamento e na provisdo de servicos sociais; favorecer a
participacdo de diferentes instituicdes na provisdo e a gestdo das
politicas; estimular a criatividade local na formulacdo e no manejo de
politicas publicas; e permitir maior controle e participagdo social na
gestao, no acompanhamento e na avaliagdo das politicas. (p.43)

Esse cenario também aponta para 0 compromisso estabelecido entre
sociedade e saude materializada na Constituicdo Federal de 1988 que, conforme
Viana (1998), marca um segundo momento de descentralizacdo, em que os entes da
federacdo se combinam em torno das metas descentralizantes como, por exemplo,
com as expressivas transferéncias de recursos para estados e municipios, voltados
ao no setor social. A autora também salienta que esse é um periodo marcado por
expressivas transferéncias de recursos para estados e municipios, principalmente na
area social (devido ao projeto social do SUS) e afirma que também houve, nesse
momento, uma disseminacdo do lema da descentralizacdo associado com a

participacdo da populacdo e do conceito de cidadania (VIANA, 1998). A
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descentralizacdo do SUS acabou por ampliar a participacdo do terceiro setor no

macrossistema.

2.5.2000: Os Prestadores e gestao dos servi¢os publicos de saude no SUS

O SUS como um macrossistema técnico foi constituido mediante as
necessidades da sociedade que, ao reclamar por um sistema publico de saude,
também reivindicou a descentralizagdo das decisdes politicas e econémicas no nesse
setor. A Constituicdo Federal de 1988 descentralizou o poder politico-administrativo e
garantiu aos estados, mais especialmente aos municipios, parcela significativa da
arrecadacdo dos impostos, recortando receitas anteriormente vinculadas a Unido
(CATAIA, 2010; GALLO, 2011), o que possibilitou atender as diferentes demandas
relacionadas a saude de acordo com as especificidades de municipais. Usufruindo
dessa maior autonomia e atribuicées, os municipios tornaram cada vez mais viavel a
adesdo da parceria com as OSS e outros tipos de administradores indiretos na
prestacao dos servicos de saude.

A hegemonia do capital fez com que o Estado brasileiro se adaptasse as novas
imposicdes, a exemplo das diversas medidas adotadas apos a realizacdo do
Consenso de Washington e da difusdo dos ideais da Nova Administracdo Publica,
melhor abordadas no capitulo 4, que influenciaram a reforma do Estado brasileiro a
partir de um receituario neoliberal largamente difundido pelos paises centrais. Essa
perspectiva nos fornece caminhos légicos para que possamos entender como se
efetivam as politicas publicas que cada vez mais usam o territério a fim de maximizar
a presenca do mercado em setores bastante disputados, como a saude publica.

A contratacdo de prestadores de servicos é alvo de amplo debate entre os
grupos que defendem a légica de contratacdo, alegando que a prestacao privada de
servigcos € mais eficiente e transparente e aqueles que denotam a necessidade de um
amplo mercado fornecedor de servigos capaz de assegurar 0s principios de
competitividade entre as entidades e de capacidade estatal para planejar, definir,
monitorar e avaliar o trabalho dos prestadores (COELHO, 2016). O debate sobre a
eficiéncia do setor publico no Brasil ganha forca na década de 1990 e orienta as acdes
do governo para a adog¢do de um novo modelo de administracdo publica, capaz de
publicizar as atividades nédo exclusivas do Estado para entidades de direito privado

que, baseadas em metas e resultados, alcancariam melhores resultados na provisao
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dos servicos de saude. Além disso, foram difundidos ideais sobre o maior controle da
sociedade sobre a atuacao dos atores privados na prestacdo de servicos e ainda na
década de 1990 foram sancionadas duas Leis para a regulamentacdo das
OrganizagOes Sociais (Lei n® 9.637 de 1998) e das Organizagfes da Sociedade Civil
de interesse publico (Lei n°® 9.790 de 1999).

Na primeira década dos anos 2000, lbafiez e Neto (2007) apontavam o0s
servicos hospitalares como um dos problemas do sistema publico brasileiro,
principalmente em relagcdo a organizacao e gestao dos estabelecimentos. Os autores
apontam que um dos grandes desafios era a capacitacao profissional para gerir um
estabelecimento de salde cuja prestacdo de servigcos era marcada pela inovacao
tecnolégica e praticas empreendedoras (IBANEZ e NETO, 2007). Além disso,

elencam que:

[...] as alteracbes no ambiente recente da saude - revolugdo
demografica, revolugdo epidemiolégica, aumento dos custos para
incorporar uma cada vez mais crescente carga tecnolégica, o advento
e barateamento do uso da TI, a luta corporativa travada na area da
salude com o advento de muitos novos profissionais a disputar sua
insercdo no modelo assistencial, os direitos adquiridos pela sociedade
pos constituicdo de 88, etc., compde um novo e até entdo inexistente
cenario (IBANEZ e NETO, 2007, p. 1835).

A resposta dos agentes publicos para tal cenario foi a contratacdo de
prestadores de servicos, baseados em metas e resultados. A legislacao federal das
OSS reverberou nos estados e municipios, que passaram a adotar legislacfes
préprias para a regulamentacéo da transferéncia da prestacdo de servicos. O agente
publico, nesse novo contexto, passa a atuar como o0 agente regulador e as entidades
privadas passam a administrar estabelecimentos de salde e prestar servigos. Nesse
contexto, cabe ressaltar a promulgacdo da Lei n°® 13.097 de 2015, que altera a Lei
Organiza da Saude e abre irrestritamente o setor da Salude ao capital estrangeiro,
bem como promoveu o ingresso de agentes estrangeiros em fusdes e aquisicdes de
hospitais e clinicas, conforme estudo publicado por Scheffer e Souza (2022).

Produto de um paradigma calcado no discurso enaltecedor da eficiéncia e
reducéo de gastos, a transferéncia da prestacéo de servigos publicos do Estado para
as entidades privadas colabora e faz crescer os modelos de gestdo indireta no pais.
Dados da Pesquisa de Informacdes Basicas Estaduais (ESTADIC) realizada pelo
IBGE em 2018, mostram que a existéncia de estabelecimentos de saude

administrados por terceiros esta presente em 19 estados e no Distrito Federal.
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Figura 1: Existéncia e percentual de estabelecimentos de saude administrados por terceiros, por tipo
de 6rgdo administrador, segundo as Unidades da Federacdo — 2018. Fonte: IBGE, diretoria de
Pesquisas, Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais, Pesquisa de Informacfes Basicas
Estaduais, 2018. Elaboracgéo: IBGE, 2018.

As OSS sé&o o unico tipo de prestadoras de servigos contratualizadas no Distrito
Federal, Goias, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Pernambuco, Maranhao, Amapa e Para.
Diversos séo os modelos de gestéo indireta, terceirizagdo e até mesmo privatizacgao,
gue se colocam como complementares ao papel do Estado. No entanto, é nitida a
dependéncia das OSS em relacédo ao financiamento vindo da esfera publica, que

através das permanentes transferéncias colabora para sua expansao e consolidacao
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(MORAIS, 2018). Embora Roraima ndo apresente estabelecimentos de saude
administrados por terceiros no ESTADIC (2018), em 2020 foi sancionada legislacéao

favoravel a qualificacéo e contratualizacédo de OSS (tabela 3).

Unidade da Federacgéo Legislagcéo Ano
Para Lei 5.980/96 1996
Ceara Lei 12.781/97 1997
Maranhao Lei 7.066/98 1998
Séo Paulo Lei Complementar 846/98 1998
Amapa Lei 599/01 2001
Bahia Lei Ordinaria 8.647/03 2003
Sergipe Lei 5.217/03 2003
Mato Grosso Lei Complementar 150/04 2004
Rio Grande do Norte Lei Complementar 27/04 2004
Santa Catarina Lei 12.929/04 2004
Goias Lei 15.503/05 2005
Piaui Lei Ordinaria 5.519/05 2005
Distrito Federal Lei 4.081/08 2008
Espirito Santo Lei Complementar 489/09 2009
Rio de Janeiro Lei 5.498/09 2009
Paraiba Lei 9.454/11 2011
Parana Lei Complementar 140/11 2011
Tocantins Lei 2.472/11 2011
Rondonia Lei 3.122/13 2013
Amazonas Lei 3.900/13 2013
Pernambuco Lei 15.210/13 2013
Mato Grosso do Sul Lei 4.698/15 2015
Alagoas Lei 7.777/16 2016
Minas Gerais Lei 23.081/18 2018
Roraima Lei 1.439/20 2020

Tabela 3: Unidades da federag&o que instituiram legislacéo para Organizac¢des Sociais até 2020.
Fonte: Instituto Brasileiro das Organizacdes Sociais de Salde (IBROSS), 2018. Modificado pela
autora. Disponivel em: https://www.ibross.org.br/confira-as-leis-de-estados-e-municipios-gue-
regulamentam-as-oss/ Acesso em jan. 2022.
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O que se observa com a criacdo das leis para Organizacdes Sociais € uma
tendéncia de transferéncia da gestéo das unidades e prestacao dos servi¢os de salude
para entidades privadas. O modelo de gestdo das OSS ganhou espaco em
praticamente todas as unidades da federacdo, com excec¢ao do estado do Rio Grande
do Sul, que apresentou resisténcia ao modelo, arquivando o Projeto de Lei 44 de 2016,
que qualificaria as entidades como OS.

Como supracitado, a regido Sudeste tem o maior nimero de OSS e também
de estabelecimentos sob esse modelo de gestdo. Em numeros absolutos, essa
configuracdo se traduz com o estado de Sao Paulo sendo o maior adepto as OSS e o

Espirito Santo como o estado com menos nimero de OSS, como pode ser observado

no quadro 1.
Municipios com estabelecimentos de salude administrado por OSS na regido
Sudeste
Total de OSS Estabelecimentos

Minas Gerais 31 162
Espirito Santo 9 9
Rio de Janeiro 15 302

Sao Paulo 124 1113

Quadro 1: Total de estabelecimentos de saude administrados por OSS na regido Sudeste. Fonte:
Pesquisa de Informagbes Bésicas Municipais, IBGE, 2018. Elaboracdo: COSTA, N.O.S, 2020.

O estado de Sao Paulo apresenta 1113 estabelecimentos geridos por OSS,
namero consideravelmente maior do que o segundo colocado Rio de Janeiro, que
apresenta apenas 302 estabelecimentos. Importante lembrar que no Espirito Santo,
0S numeros sdo 0s mais baixos porque o modelo dominante de administracao indireta
da saude adotado nesse estado sdo as Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico, as OSCIPs (figura 1).

Os tipos de érgaos administradores qualificados para a contratualizagdo com
0S agentes publicos variam entre fundacdes, consoércios publicos, consorcios de
sociedade, cooperativas, empresas privadas, Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico e Organizac¢des Sociais de Saude (IBGE, 2018). No caso do estado
de S&o Paulo, a incorporagao do modelo de administracao indireta por Organizacdes
Sociais de saude foi exitosa, tendo o estado reestruturado e ampliado a rede de
Ambulatérios Médicos Especializados (AMEs) com a finalidade de transferir a gestéo



51

dos estabelecimentos para as entidades privadas. Dessa forma, é possivel ter uma
ideia de como os meios utilizados na contratualizacdo de servicos séao diversos e
“bem-vindos” no &mbito do planejamento urbano. Sendo assim, as parcerias entre o
setor publico e o setor privado marcam uma caracteristica dos governos urbanos, que
estéo inseridos e precisam atender as demandas do sistema capitalista. Essa relacao,
como coloca Sanchez (2010), ndo € propriamente nova, pois a novidade esta na forma
como essa relacao é apresentada: como uma necessidade do processo de adaptacao

aos Novos tempos.

3. AS POLITICAS DE SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

As politicas de saude do estado de Sao Paulo guardam particularidades de um
momento pré-SUS, que sao pertinentes ao trabalho porque delinearam os
desdobramentos do SUS no territorio paulista. Como relevante unidade da Federacéo,
Sao Paulo desempenhou papel ativo no desenvolvimento de carreiras cientificas, nas
politicas de saude publica e na pesquisa laboratorial do pais, tendo a Fundacéo
Rockfeller participado ativamente nesse processo (FARIA, 2002). A atuacdo
governamental bastante consolidada do estado de Sdo Paulo, com um governo
centralizador, no setor da saude publica serviu como base para o desenvolvimento da
saude publica em outros estados (FARIA, 2002).

As bases da saude publica no estado de Sédo Paulo foram se materializando ao
longo do tempo conforme os diversos entendimentos atribuidos a satde e também
com as reformas politico-administrativas colocadas em curso ao longo do século XX.
Acompanhando a conjuntura nacional do final do século XIX, Sdo Paulo contou com
a atuacao de sanitaristas em suas politicas e com a criacao do Instituto Bacteriolégico
pelo governo estadual em 1892 e do Instituto Butantan em 1901, que atuavam
principalmente na producao de soros e vacinas.

As acles do governo paulista pautavam-se nas condicdes de saude coletiva e
combatiam as principais doengas que assolavam o estado, inclusive com o apoio da
oligarquia cafeeira, que queria garantir boas condi¢cdes da mé&o de obra imigrante que
chegava para trabalhar nas lavouras (FARIA, 2002). Esse cenario de cuidados com a
saude coletiva € semelhante ao encontrado nas politicas publicas do governo federal
da época, no entanto, o estado de Sdo Paulo ndo demorou para colocar em
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andamento as reformas do servico sanitario estadual e modificar suas frentes de

atuacao no territorio.

3.1.A Reforma do Servigo Sanitério e a atuacdo dos Centros de Saude em
1925

A reforma do Servigo Sanitario em 1925, regulamentada pelo Decreto 3.876 de
julho de 1925, apresentou melhorias significativas para a pasta da saude no estado.
Dentre elas, a criacdo dos Centros de Saude pautados na concepcdo dos postos
municipais foram o eixo de toda a estrutura das atividades de saude no estado (FARIA,
2002). Os Centros de Saude foram instalados no interior do Estado, com o centro de
comando das ac¢fes na capital do estado, e tinham como objetivo a educacéo sanitaria
da populacao, a imunizacao contra doencas transmissiveis e o tratamento e estudo
dos focos das doencas. Os Centros de Saude passaram a oferecer de forma gratuita
0s servicos de higiene pré-natal, higiene infantil, pré-escolar, escolar e das outras
idades, exames periodicos, tratamento para tuberculose, verminoses, sifilis e outras
doencas venéreas.

O gue se observa nesse contexto € a promocéao de acdes de salde com carater
duradouro e ndo so voltada a prevencdo e tratamento de doencas especificas.
Posteriormente outros decretos reorganizaram a saude no estado, como foi o caso do
Decreto 4.891 de fevereiro de 1931, que reorganizou o Servico Sanitario Estadual e o
Decreto 4.917 de marco de 1931, que criou a Secretaria da Educacéo e da Saude
Publica. A Reforma empreendida em 1925 por Paula Sousa foi importante eixo
estruturador da rede de atencao basica do estado, consolidando estabelecimentos de
saude e recortando receitas para o investimento publico no setor. Grande parte desse
esforco foi feito em parceria com a Fundacao Rockfeller, instituicdo estadunidense
gue chegou ao Brasil com o intuito de promover a saude publica a partir do ensino e

da pesquisa cientifica.

3.2.A criacao das Regides de Governo e dos ERSAS em 1980

A descentralizacdo e a municipalizacdo dos servigos de saude no estado de

Séo Paulo data de antes da institucionalizagcdo do SUS e tem o Programa
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Metropolitano da Saude (PMS) como um evento importante nesse contexto. A
implantacdo do PMS em 1982, esteve voltada, principalmente, as areas mais
carentes, implantando as Unidades Basicas de Saude (UBS) e hospitais, que em
alguns casos tiveram sua gestéo transferida aos municipios (BARATA, TANAKA e
MENDES, 2004). Conforme Mello, Ibafiez e Viana (2011) o PMS foi o resultante
principal do “Projeto de Expanséo dos Servigos Basicos de Saude da Grande Sao
Paulo”, desenvolvido no bojo dos movimentos populares de salde e diagnéstico da
precariedade sanitaria da RM. A crise do modelo previdenciario do setor foi o pano de
fundo para as politicas de saude da década de 1980, quando os estados assumem a
interlocucéo dos processos de planejamento, coordenacado e direcdo das atividades
de prestacao de servicos de satde (MELLO, IBANEZ E VIANNA, 2011).

A proposta de saude no primeiro governo eleito em S&o Paulo apds o regime
militar promoveu a descentralizacdo dos servicos e ampliou a rede béasica de
atendimento. Esse novo projeto de saude se delimitou a partir do Decreto n° 22.170
de novembro de 1986, que estabeleceu uma nova divisdo administrativa no estado
com as Regides de Governo e com a instalacdo de Escritérios Regionais de Saude
(ERSAS) em cada uma delas. Campos e Redigolo (1992) evidenciam duas linhas de
trabalho para o desenvolvimento dessa nova proposta da saude: i) atuacdo a nivel
central visando o planejamento integrado com as outras instituicbes do setor da saude
da regido que permitissem o desenvolvimento de instrumentos de articulagéo e troca
de informacdes entre a Secretaria Estadual da Saude, o INAMPS e a prefeitura da
capital; ii) atuacdo a nivel periférico no campo com equipes locais de saude,
coordenadas pelas equipes distritais e com o apoio logistico e normativo dos 6rgaos
centrais. Além dos ERSAS foi instituida a Comissao Regional Interinstitucional de
Saude (CRI), érgao para planejamento e gestédo dos servicos de salde estaduais.

A atuacdo do PMS esteve vinculada com as Acdes Integradas em Saude,
politicas federais, e “deu inicio efetivo ao processo de regionalizagdo e
descentralizacdo na saude paulista e a definitiva incorporacéo universal da assisténcia
médica individual pelo setor publico” (MELLO, IBANEZ e VIANA, 2011, p. 862).

Um processo de evolucdo do Sistema Nacional de Saude iniciado na década
de 1970 teve como resultado a sucessdo de planos e programas como o PREV-
Saude, o CONASP (Conselho Nacional de Administracéo da Saude Previdenciaria) e
as AlS, que buscavam a integracdo dos servicos e oferta a toda a populagédo. No

estado de Sao Paulo, a transi¢céo entre os modelos de protecéo social foi representada
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pelo PMS e posteriormente pela implantacdo do Sistema de Saude Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) em 1987. Outro evento importante na consolidacao
da cobertura universal dos servicos de saude foi a criagdo dos Nucleos de Atencéo
Integrada (NAIs), que aboliram o carater segmentado e excludente do INAMPS, pois

nao requeriam vinculo empregaticio para oferecer atendimento a populacao.

3.3.Reforma Administrativa da Secretaria da Salde do Estado de Sao Paulo
em 1990

Mesmo com a implantacdo do SUS em andamento, a SES-SP passou por uma
reforma administrativa, necessaria haja vista que as Normas Operacionais Basicas
(NOBs) da década de 1990 regulamentaram o processo de descentralizacdo
administrativa para o nivel municipal. O modelo ERSAs foi substituido pelo modelo
das Dire¢Bes Regionais (DIRs), que subsidiam o desenho do sistema de saude que
atualmente tocam os contratos de gestdo das OSS. Duas preocupacdes centrais
permeavam essa transicdo entre modelos, conforme Ibafiez:

[...] o enxugamento da maquina administrativa com a diminuigdo dos
62 ERSAs para 24 DIRs; e a reorientacdo do papel das regionais,
tendo em vista a municipalizacéo da rede basica e a necessidade de
uma coordenagdo mais técnica do processo de gestdo estadual
(estruturada em Nacleos de Planejamento, Avaliacdo e
Desenvolvimento; Grupos de Vigilancia Epidemiolégica; Grupos de
Vigilancia Sanitaria; e dos Nucleos de Apoio a Assisténcia). O nivel

central foi unificado em duas grandes Coordenadorias: Grande S&o
Paulo e Interior. (et al, 2011, p.861)

No estado de S&o Paulo, desde 1995 foram grandes 0s avangos na
descentralizacdo dos servigos de saude. A respeito desse processo, Barata (et al.,
2004) apontam que “em 2003 ja eram 161 os municipios gestores plenos de saude e
482 o0s gestores plenos de atengdo basica, restando apenas 2 municipios nao
habilitados” e atualmente toda a gestdo das unidades de atencéo béasicas do estado
sao geridas pelos municipios paulistas. Essa maior autonomia dos municipios esteve
entre as estratégias propostas pelos NOAS-SUS em 2001, que delegou a
responsabilidade de planejamento e da relacao direta com os prestadores de servigos
aos municipios. Desse modo, a contratualizacdo com entidades privadas ganhou
espaco no ambito do planejamento urbano dos municipios paulistas e, juntamente
com a aprovagao da Lei Federal n® 9.637 de 1998 e da Lei Estadual n® 846 de 1998,
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as OSS tornaram-se um modelo de gestdo amplamente adotado e exitoso no estado

de Sao Paulo.
4. ESTADO: O AGENTE VIABILIZADOR DOS USOS DO TERRITORIO

Neste capitulo discutiremos como a reforma do Estado realizada na década de
1990 trouxe consequéncias para o setor da saude, especialmente com a criacdo das
Organizacgfes Sociais. Nossa discussao limita-se ao papel regulador que o Estado
desempenha e como as OSS se consolidaram como agentes com poder de usar o
territorio a partir de demandas proprias e do SUS, dadas as particularidades do lugar
em que estdo localizadas. Dessa forma, ressaltamos a importancia de demonstrar
como operam as a¢des necessarias a essa viabilizacdo, levando em consideracéo a
totalidade do espaco geografico e sua existéncia enquanto instancia da sociedade. As
técnicas e as normas firmam-se como categorias indispensaveis a operacionalidade
da analise dos processos sociais contemporaneos (ANTAS JR, 2004).

Todavia, as coisas ndo acontecem ordenadamente conforme aspira este ou
aquele agente e esta andlise deve considerar alguns aspectos fundamentais como,
por exemplo, a variabilidade de forcas existentes na regulacdo do territorio. Assim
acontece porque o Estado ndo é o agente detentor de toda a regulacdo, pois o
territdrio no Ocidente também é regulado pelas corporacdes e pelas instituicdes civis
nao estatais, sobretudo aquelas de alcance planetario (ANTAS JR, 2004). No que
tange essa disputa pelo territério, Santos (2006) destaca a diferenca de poder entre
0s agentes e elucida como alguns podem ser hegemonicos ao passo que existem
agentes subalternos, cujo poder encontra barreiras no espa¢o geografico e limita-se

a escala local e temporal. Em relacéo a essa regulacéo, Antas Jr. ressalta que:

[...] tem se intensificado, nesse processo, uma forma de solidariedade
fortemente vinculada as tecnologias mais avancadas capazes de
integrar porcBes territoriais nado-contiguas: a solidariedade
organizacional. Fundada na informacéo fria, vinda de longe por um
centro de comando insensivel as necessidades locais, a solidariedade
organizacional promove, frequentemente, um desequilibrio das
tradicionais formas de solidariedade organica e implementa ou, antes,
prepara a implementacdo de novas ordens. Nao se trata de uma
ordem global, mas de vérias e distintas, pertencentes sobretudo as
grandes corporacdes transnacionais (2004, p.84).

Esse poder de manipulacdo e determinacdo dos usos do territorio esta

intrinsecamente ligado ao maior acesso a sistemas técnicos e a producéo e circulagao
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de informacdes que influenciam o curso da totalidade-mundo. Dessa forma, os
agentes hegemonicos entendem e usam o territério como um recurso fundamental
para assegurar a reproducao do capital. Santos (2006) salienta que a ordem trazida
pelos vetores pertencentes & hegemonia cria, no local, a desordem, porque conduz
mudancas funcionais e estruturais, além de trazer um sentido préprio consigo. Sentido
esse, externo ao lugar e a seus habitantes, como acontece na globalizacdo, em que
0s objetivos impostos pelo mercado visam apenas favorecé-lo. Em relacdo aos
agentes e seus respectivos graus de poder de uso do territorio, Gallo salienta que:

[...] um dos agentes mais significativo no exercicio do poder de uso do
territério € o Estado, pois para o exercicio do poder sdo necessarios
meios para fazé-lo e este é 0 agente que organiza o territorio por meio
de seu poder de regulagéo do dinheiro, dos financiamentos, da lei e
da politica (2017, p. 482)

O Estado também compartilha a regulacdo do territério com as grandes
instituicbes internacionais, grupos e corporagdes que, dotadas de tecnologia e
informacdo, também atingem pontos no territério e acabam por reorganizar ou
substituir os usos existentes. Quanto ao espaco geografico, ele se adapta a nova era
e “adota componentes que fazem de uma determinada fracéo do territério o locus de
atividades de producéo e de troca de alto nivel e por isso consideradas mundiais”
(SANTOS, 1994, p.13). Nesses espacos 0 mercado exerce maior poder e o Estado
tende a ser minimizado, pois acdes voltam-se para que os fluxos hegeménicos corram
livremente subordinando ou destruindo outros fluxos (SANTOS, 1994). A minimizacao
do Estado em alguns setores da sociedade corrobora com essa dominacéo dos fluxos
de mercado, assim como as transferéncias de dinheiro publico para agentes privados
por meio de concessfes ou parcerias publico-privadas.

O fortalecimento desses agentes também se da por meio da transferéncia de
dinheiro publico para os grandes grupos privados responsaveis pelos sistemas de
engenharia, infraestruturas publicas ou quando h& estimulo a privatizacdo de
empresas estatais de grande valor. Nesse sentido, em maior ou menor escala, o
Estado atua também como um ajudante da producdo a medida que dota o territorio
de sistemas técnicos essenciais a circulagcdo de mercadorias. Poulantzas (1980,
p.148) aponta que essa politica do Estado em favor do bloco burgués se estabelece
no poder porque “o Estado n&o € pura e simplesmente uma relagédo, ou a condensacao

de uma relagéo; é a condensacdo material e especifica de uma relagéo de forcas entre
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classes e fragdes de classe”. Portanto, com a concretizagdo dos ideais burgueses e
capitalistas o Estado configura-se como um importante recurso na viabilizacdo do
territério, haja vista que principalmente em relacdo as classes dominantes ele tem um
papel principal de organizacédo (POULANTZAS, 1980).

4.1.A Reforma do Aparelho do Estado brasileiro em 1995

No final do século XX diversos paises passaram por reformas do Estado e a
maneira como cada um respondeu as alteracdes que vieram a tona, também fruto das
contradicbes do sistema capitalista, deriva de suas caracteristicas especificas
enquanto formacao socioespacial. Em cada territério ha um conjunto especifico de
forcas atuantes nas esferas politica, econdbmica e social que colaboram com a
construcéo dos projetos hegemonicos de sociedade a cada momento. A Constituicao
Federal de 1988 se apresentou como a concretizacdo de demandas advindas de
varios setores da sociedade brasileira e apontou para uma nova regulacao dos usos
do territério. No entanto, h4 que se considerar a totalidade do espaco geografico e,
portanto, compreender que as orientacdes para o mercado, fortes entre as décadas
de 1970 e 1990, influenciaram o curso dos usos de fato dados ao territorio brasileiro.
Conforme Costa e Melo (1998) isso se deu gracas a construcdo da percepcao de
esgotamento dos mecanismos de regulacédo do Estado tipicamente Keynesianos para
a solucao do dilema desenvolvimento ou redistribui¢éo.

Ferlier (1996), um dos tedricos do New Public Management, atesta que durante
a década de 1980 novas politicas econdmicas orientadas ao mercado foram
implementadas no setor publico, abrindo caminho para reformas em diversos setores
da administracdo publica. Seria, entdo, a nova gestdo publica como fruto de um
pensamento gerencial, que diagnosticou o Estado como inchado, burocratico e com
baixo desempenho na prestacao de servigos. Nesse contexto, Santos e Servo (2021,

p. 8) alertam que:

[...] os proprios tedricos do NPM vislumbraram dificuldades na
aplicabilidade dessa estratégia a paises em desenvolvimento. A
filosofia do NPM promove um afastamento da l6gica burocréatica da
gestdo publica e afrouxa mecanismos instituidos de controle de
praticas corruptas, pressupondo uma cultura de lisura.
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Isso porque o Estado deixa de ser o provedor e se reduz a agente regulador,
como aconteceu em muitos paises, que adotaram praticas de contratualizacdo para
garantir a provisdo de bens e servicos. O fortalecimento desse novo modelo de
“gestao dos servigos de saude e a adogao de incentivos orcamentérios para melhorar
o desempenho foram os principais instrumentos utilizados na implementacdo dessas
politicas” (VIANA et al., 2015, p. 8).

O NPM e os eventos que aconteceram a partir da incorporacao dos seus ideais
integram um momento de ruptura na gestéo publica, como se buscava. Nesse sentido,
as relacdes entre os agentes do setor publico e do privado se estreitam a medida em
gue ha a incorporacao de ideais vindos do mercado e orientados para a eficiéncia e
obtencado de resultados nos servicos publicos. Sendo assim, a descentralizacao do
poder foi importante para o surgimento do empresariamento, porque proporcionou
maior grau de autonomia as esferas subnacionais no que se refere a formulacéo e

implementacéo de politicas (VIANA et al., 2015). Conforme Viana;

Uma linha forte de argumento relaciona os dois temas -
descentralizacdo e empresariamento — com o enfraquecimento do
poder do Estado Nacional, o advento de profundas modifica¢cées nas
economias capitalistas (com aprofundamento da globalizacdo) e a
hegemonia das ideias neoliberais. Outro aspecto também destacado
€ a crescente importancia da New Public Management nas formas de
organizacao do setor publico (et. al., 2015, p. 9).

Nesse contexto o Estado torna-se parte fundamental da solucdo para os
problemas de administracdo publica previamente apresentados, porque é capaz de
induzir reformas orientadas a um novo ideario. A necessidade do Estado em publicizar
as atividades € cada vez mais atrativa ao setor privado a medida que o investimento
em capital fixo para a gestéo dos estabelecimentos de saude € baixo. O financiamento
dos servigos também fica a cargo do Estado, que dispondo de um investimento maior
no setor consegue atrair mais entidades interessadas e assegurar a competitividade.

A desregulacdo era assunto recorrente na década de 1990, assim como
apontado pelo Consenso de Washington, que permitiu a privatizacdo de diversas
empresas brasileiras. Silveira (2012) analisa essa situacdo ndo como uma
desregulagéo, mas sim como “uma neoregulagéo que possibilitou ampliar a circulagao
fluida e veloz dos grandes capitais”. A autora aponta ainda que frente a globalizagao
a vida acontece mais rapido porque novos fazeres sao exigidos, demandando novos

objetos tecnologicos, organizacionais e informais que vém acompanhados de novas
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normas sistémicas (SILVEIRA, 2012). Ao retomarmos 0 conceito de espago como um
conjunto indissociavel de sistemas de objetos e sistemas de acdes (SANTOS, 2006),
entender essas novas funcionalidades implica compreender que as funcodes
relacionais desses sistemas também séo alteradas.

Assim, Casimiro (2011) aponta que no bojo das transformacfes ocorridas,
atuaram os “aparelhos privados de hegemonia” como fundamentais a construcao de

um consenso e a consequente elaboracédo de um projeto neoliberal no Brasil:

Nesse sentido, a FIESP vem representando, desde os anos 1980, um
veiculo de atuacdo politica e de constru¢cdo do consenso entre as
classes dominantes ligadas ao empresariado. Essa posi¢cao de apoio
a adocao de um projeto neoliberal no Brasil manteve-se ao longo dos
anos 1990, quando a FIESP exercia forte presséo sobre as instancias
politicas, cobrando a realiza¢éo das reformas neoliberais, assim como
demandando ritmo mais acelerado de tais reformas. (CASIMIRO,
2011, p. 39)

Concordamos com Poulantzas (1983) ao compreender o Estado ndo apenas
como a soma da repressdao e de uma ideologia, mas a considerando “sua
materialidade especifica, seu papel declarado de organizador politico da burguesia, e
enfim, todos o0s seus procedimentos e técnicas de poder disciplinares e
normalizadores” (POULANTZAS, 1983, p.71). Destarte, a reproducdo do capital
também conta com agentes ativos nos debates politicos e sociais, em todos 0s
segmentos da sociedade, porque sua hegemonia é historicamente construida e
cotidianamente revivida. Agentes esses, que influenciam diretamente a maneira como
se dado os usos do territorio, haja vista o poder de suas acbes sobre o espaco
geografico e dentro do sistema capitalista. Nesse contexto, Pereira (2018) identificou
como condutores da liberalizacdo econémica na América Latina: o Tesouro, o FMI, o
Banco Mundial, o Banco Interamericano de Desenvolvimento, think tanks e
congressistas americanos que, juntos, acordaram as dez reformas econdmicas mais
importantes a serem seguidas em 1990, o ja referido Consenso de Washington.

Em relacéo a reestruturacéo da ideologia dominante, Poulantzas (1983) lembra
gue o neoliberalismo se manifesta por meio de um discurso antiestatal, argumentado
com base na liberagdo do individuo das usurpacfes estatais. No entanto, o que se
pretendeu com a diminuicdo do Estado brasileiro afetou diretamente os setores
essenciais a manutencdo das condicdes de bem-estar coletivo. Nesse sentido, a
saude é um dos principais setores atacados em paises como o Brasil, em que opera

um sistema nacional publico de saude.
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Tal qual aponta Pereira (2018) o referido Consenso de Washington constituiu-
se em paradigma politico transnacional balizado por politicas de liberalizacdo e
privatizacdo como panaceias universais. Podemos entender a elaboragdo das
medidas e sua aplicagdo como um acontecer hierarquico (SANTOS, 2006) resultante
de interesses e ordens externos ao local em que se realizam. Esse acontecer
hierarquico é fruto da “tendéncia a racionalizagdo das atividades e se faz sob um
comando, uma organizacdo, que tendem a ser concentrados” (SANTOS, p. 109).
Nesse caso, ha a primazia das normas em que a relevancia ndo € em relacdo as
técnicas, mas sim da politica, como aponta Santos (2006).

As medidas de reforma do Estado atingiram a América Latina e ganharam forca
em diversos governos, que se mantiveram comprometidos com a nova agenda
neoliberal. Tal feito formou novas coalizbes de poder em paises como México,
Venezuela, Colémbia, Peru, Argentina e Brasil (PEREIRA, 2018). No caso brasileiro,
as medidas de abertura politica e econbmica e a consequente diminuicdo da
participagdo do Estado em diversos setores essenciais, foram operadas
principalmente pelos governos de Fernando Collor, Itamar Franco e Fernando
Henrique Cardoso (FHC).

O curso dessa reforma, que reconfigurou politicas juridico-administrativas foi
direcionado de acordo com o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado —
PDRAE, durante o governo FHC. De acordo com Casimiro (2011) houve uma intensa
movimentacdo por parte do Instituto Liberal, que atuou pedagogicamente para
naturalizar seus interesses e transborda-los a outras fracdes de classes, além de
cobrar do Estado a adocao e execucdo de reformas e agles repressivas contra 0s
movimentos sociais. Ademais, Pierantoni (2011, p.344) nos alerta para o fato de que
no Brasil “o foco central da reforma da década de 1990, na pratica, estabeleceu metas
para privatizacdo de um lado e, de outro, a flexibilizacdo da gestéo, principalmente
das relacdes de trabalho”.

Cada pais experienciou a construcédo de um modelo de protecéo social distinto
do construido em outro lugar, isso porque o0s aspectos de cada formacgao
socioespacial sdo variaveis-chave nesse processo de transformacgédo. Conforme
Vianna e Silva (2012) a implementacdo de novos modelos de protecao social nos
paises emergentes, principalmente naqueles que conseguiram certo grau de
desenvolvimento, foram reafirmadas as necessidades de responsabilizagéo coletiva

da protecdo social. Os autores apontam épocas de distintas institucionalidades
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ocorridas, tendo, no Brasil, a reforma do Estado se iniciado durante a
institucionalidade neoliberal. Nesse momento houve a predominancia do mercado, a
liberalizacdo econdmica e a reducéo do papel do Estado na proviséo e producao de
bens e servigos sociais, em que 0s novos formatos organizacionais com as agéncias
reguladoras e as OSS e Oscip sinalizaram a substituicdo de do papel intervencionista
do Estado para o papel de regulador (VIANNA e SILVA, 2012).

As orientagBes e medidas importadas também trouxeram ao cerne do debate
da politica econémica os efeitos regressivos sobre a proviséo direta de protegéo social
(COSTA e MELO, 1998). O que todo esse cenario revela, € uma mudanca de modelos
administrativos a serem implantados no aparelho do Estado. A fim de compreender
como esse processo se consolidou, é preciso passar pelo grande orquestrador da
Reforma do Estado brasileiro, o PDRAE®. O referido documento foi elaborado pelo
Ministério da Administracdo e Reforma do Estado (MARE) e posteriormente
submetido aprovado pela Camara da Reforma do Estado, que reunia Luiz Carlos
Bresser Pereira como Ministro da Administracéo Federal e Reforma do Estado; Paulo
Paiva como Ministro do Trabalho; Pedro Malan como Ministro da Fazenda e Gen.
Benedito Onofre Bezerra Leonel como Ministro-Chefe do Estado Maior das Forcas
Armadas. A aprovacdo do documento foi feita pelo Presidente da Republica em

novembro de 1995.

4.2.0 Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado

O PDRAE argumenta em favor de uma administracdo gerencial, comum a
grandes empresas e oposto ao modelo de administracdo burocratica, amplamente
difundido antes da Reforma dos Estados. Refere-se, portanto, a um modelo de gestéo
que busca maior racionalidade gerencial na area publica, tratando-se de um “conjunto
de medidas direcionadas para o aumento da eficiéncia e a elevacéo da produtividade
das organizacbes estatais, valendo-se, para tanto, de mecanismos e técnicas ja
consagrados na gestao empresarial” (FERREIRA, 2013, p.39). Denota-se, com isso,
a aproximacéo dos ideais mercadologicos para dentro do aparelho estatal, também

como uma das formas apresentadas para a diminuicdo da burocracia do modelo

6 O documento completo do Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado, esta disponivel em:
http://www.biblioteca.presidencia.gov.br/publicacoes-oficiais/catalogo/fhc/plano-diretor-da-reforma-do-
aparelho-do-estado-1995.pdf. Acessado em out. de 2019.



http://www.biblioteca.presidencia.gov.br/publicacoes-oficiais/catalogo/fhc/plano-diretor-da-reforma-do-aparelho-do-estado-1995.pdf
http://www.biblioteca.presidencia.gov.br/publicacoes-oficiais/catalogo/fhc/plano-diretor-da-reforma-do-aparelho-do-estado-1995.pdf
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administrativo anterior. Essa aproximacdo também fica evidente quando Bresser
Pereira (MARE 1, 1997, p.42) aponta a “orientacao da acao do Estado para o cidadao-
cliente” como forma de modernizacéo do aparelho do Estado e superagao das formas
tradicionais da acéo estatal.

O ideario construido globalmente nas décadas antecedentes a Reforma do
Estado brasileiro, colaborou com as transformacfes da administracdo publica
favorecendo as premissas da gestao empresarial (FERREIRA, 2013). Bresser Pereira
(MARE 1, 1997) defende como principais caracteristicas dessa nova administracdo
publica: a énfase no controle de resultados através de contratos de gestdo em que
sejam especificados os indicadores de desempenho; o fortalecimento e autonomia da
burocracia estatal; a descentralizacdo e distingdo das secretarias formuladoras de
politicas publicas; a transferéncia de servigcos especificos para o setor publico nao-
estatal; e a licitacdo de atividades de apoio no mercado (MARE 1, 1997). Nesse
sentido, o redesenho das estruturas estatais atuou em varias frentes de acao,
contemplando setores estratégicos e que puderam, eventualmente, ser transferidas
ao setor privado.

Em linhas gerais, o PDRAE salienta que:

Reformar o aparelho do Estado significa garantir a esse aparelho
maior governanga, ou seja, maior capacidade de governar, maior
condicao de implementar as leis e politicas publicas. Significa tornar
muito mais eficientes as atividades exclusivas de Estado, através da
transformacédo das autarquias em “agéncias autbnomas”, e tornar
também muito mais eficientes os servicos sociais competitivos ao
transforma-los em organizagbes publicas ndo-estatais de um tipo
especial: as “organizacgdes sociais” (PDRAE, 1995, p.44 e 45).

Esse posicionamento baseia-se na premissa de que existem trés tipos de
propriedade: a estatal, a privada e a propriedade publica ndo-estatal, constituida pelas
organizacbes sem fins lucrativos. As Ultimas, ndo sédo propriedade de nenhum
individuo ou grupo e voltam-se ao atendimento do interesse publico, as organizacdes
da sociedade civil e organizacdes sociais anteriormente mencionadas. Para cada
setor do aparelho do Estado foram definidas as formas de propriedade e de

administracao a serem seguidas com a reforma, conforme aponta o quadro 2:
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FORMA DE PROPRIEDADE FORMA DE ADMINISTRACAO
Estatal Publica Privada Burocratica Gerencial
Nao Estatal
NUCLEO ESTRATEGICO
Legislativo, Judiciario,
Presidéncia, Cupula dos
Ministérios, Ministério
Publico
ATIVIDADES EXCLUSIVAS

Regulamentacéo
Fiscalizacdo, Fomento,

Segurancga Publica,

Seguridade Social Basica

SERVICOS NAO-

EXCLUISVOS
Universidades, Hospitais, Publicizagao
Centros de Pesquisa, —p

Museus

PRODUCAQ PARA O

MERCADQO Privatizacdo
Empresas Estatais »

Quadro 2: Formas de propriedade e formas de administracéo definidas pelo PDRAE. Fonte: PDRAE,
1995.

O apontamento a respeito de qual forma de propriedade seria melhor para cada
setor do aparelho estatal levaram em conta o grau de poder empreendido pelo Estado
em cada um deles. Sendo assim, optou-se pela propriedade estatal no “Nucleo
Estratégico” e em “Atividades Exclusivas” por serem onde o poder extroverso do
Estado é exercido, portanto, a propriedade deve ser estatal (PDRAE, 1995). Para os
“Servigos nao-exclusivos” optou-se por uma administracdo gerencial e transi¢cao para
propriedades publicas ndo-estatais “porque ai ndo se exerce o poder do Estado”
(PDRAE, 1995, p.43), a serem realizadas por meio de um processo de publicizac&o.

O documento ainda ressalta que a adocdo desse modelo de propriedade
publica ndo estatal faz com que as organiza¢cdes usufruam de uma autonomia
administrativa maior do que a possivel dentro do aparelho do Estado. Nesse
movimento, Pereira (1995) apontou o aumento dessa autonomia para os hospitais
estatais ocorreria a partir de projetos que os transformassem em “organizacdes
sociais”. Por fim, no setor de “Producédo para o Mercado” a eficiéncia foi apontada
como um principio norteador, pois “em termos de propriedade, dada a possibilidade
de coordenacéo via mercado, a propriedade privada € a regra” (PDRAE, 1995, p.44).
Nesse caso, a propriedade estatal s6 seria uma op¢do caso ndo houvesse capital

privado disponivel.
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Atentemo-nos para a face da administracdo publica gerencial que foi
responsavel pela revisdo das atribuicdes estatais, mas que, segundo Oliveira (2013)
preservou o0s Iideais de impessoalidade e meritocracia advindos do modelo
burocratico. O grande diferencial entre os modelos de administracéo citados reside
nos limites impostos aos gestores de acordo com seu carater. Se publico, o gestor
deve atender as determinacdes legais para os processos de contratacédo de pessoal
e compra de insumos. Se privado, o prestador de servi¢cos tem autonomia para decidir
como fard a contratacdo de pessoal e como seréo efetuadas as compras de insumos
em cada unidade de atendimento publico, pois ali 0 Estado n&o exerce esse poder.

Observa-se, dessa forma, a proposicdo desse novo modelo de administracao
publica focado em ideais de eficiéncia, obtencdo de resultados e na ampliacdo da
visao do cidadao como um consumidor. Em convergéncia com a Constituicao Federal
de 1988, o PDRAE também propde a descentralizacdo de processos administrativos
e decisdes. No entanto, o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado assim o

faz por julgar que sédo esses 0s meios para maior eficiéncia da maquina publica:

O Projeto Organizacfes Sociais, no ambito do Programa Nacional de
Publicizacdo (PNP), tem como objetivo permitir a publicizacdo de
atividades no setor de prestagéo de servigos ndo-exclusivos, baseado
no pressuposto de que esses servicos ganhardo em qualidade: serédo
otimizados mediante menor utilizacdo de recursos, com énfase nos
resultados, de forma mais flexivel e orientados para o cliente-cidadao
mediante controle social. As atividades estatais publicizaveis, aquelas
nao-exclusivas de Estado, correspondem aos setores onde o Estado
atua simultaneamente com outras organizag¢des privadas, tais como
educacao, saude, cultura e protecdo ambiental. (MARE 2, 1997, p.13)

Em relacé@o as reformas das estruturas estatais, o que se faz evidente € uma
nova regulamentacéo e ressignificacdo do papel de cada agente publico e privado na
disputa pelo territério. A reforma representava avangcos para a participacdo da
iniciativa privada em setores essenciais da economia publica, sem que houvesse toda
a burocracia que condiciona a atuacao de entes estatais.

Pode-se perceber, portanto, que ha duas formas bem distintas de se perceber
a reforma administrativa do aparelho do Estado. De um lado, estéo os criticos ao novo
modelo de administragcdo publica adotado e do outro os defensores que enxergam
nessa mudanca uma forma de aumento da capacidade da intervencdo estatal
(FERREIRA, 2013). De fato, a proposta de entendimento dos cidadaos como “clientes”

cujo atendimento depende da existéncia de infraestruturas publicas ndo-estatais nédo
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faz sentido, haja vista que o objeto central da discussdo € a manutencéo de direitos
adquiridos e ndo um setor privado em que as pessoas detém o poder de compra. No
entanto, essa nomenclatura nunca foi um problema para os idealizadores do PDRAE,
pelo contrario, reafirma os ideais de eficiéncia e qualidade que surgiram em
consonancia com os ideais neoliberais e que foram atribuidos a prestacéo de servicos

essenciais.

4.3.A qualificagdo das entidades privadas como Organizagdes Sociais de

Salde

A qualificacdo dessas entidades como OSS € um dos momentos criticos
quando o assunto de contratualizacdes € trazido a tona, porque, teoricamente, a maior
guantidade de OSS disponiveis significaria maior competicéo entre os prestadores de
servicos do SUS. Consequentemente ha um maior poder de escolha por parte do ente
publico.

A qualificacdo como Organizacdo Social de Saude é feita por meio de
chamadas publicas para administracdo dos hospitais ou outros estabelecimentos do
Estado, que exerce papel de agente controlador responsavel pela aplicacdo dos
recursos as entidades. Trata-se de uma propriedade publica ndo-estatal, o que
significa que apenas atividades sdo publicizadas. Portanto, as entidades atuam
isentas as burocracias requeridas a administragcdo publica no que se refere a

contratacdo de pessoal, gestdo de recursos, compras e contratos:

Na condicéo de entidades de direito privado, as Organiza¢des Sociais
tenderdo a assimilar caracteristicas de gestdo cada vez mais préximas
das praticadas no setor privado, o que devera representar, entre
outras vantagens: a contratacdo de pessoal nas condicBes de
mercado; a adocdo de normas préprias para compras e contratos; e
ampla flexibilidade na execucdo do seu orgamento (Brasilia, 1998)

De fato, as OSS estéo isentas de muitas burocracias da administracao indireta
como, por exemplo, a licitagdo para compra de equipamentos, insumos e
medicamentos e a realizacdo de concursos para contratagdo. Embora o regime CLT
facilite o processo de contratacédo de pessoal é necessario observar que pode ser uma
ferramenta utilizada para o arrocho salarial dos trabalhadores, sobretudo quando ha

a troca de entidades em um estabelecimento de saude.
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4.4.0s contratos de gestao

A gqualificacdo de uma entidade como OSS e a contratualizacdo com o Poder
Publico sdo processos distintos e ndo quer dizer que necessariamente todas as
entidades qualificadas celebraréo contratos. O vinculo entre o publico e o privado tem
inicio apenas com a celebracdo do contrato entre as partes, conforme previsto pelo
Artigo 7 da Lei 9.637 de 1998.

Os contratos de gestédo tém validade pré-determinada pelo contratante podem
ser renovados via termos aditivos, que também possuem as clausulas reguladoras,
metas e repasses mensais e anuais a cada entidade, assim como o contrato. Esse é
o alicerce da relacéo entre o Estado e o setor privado nesse modelo de prestacéo de
servicos. Todavia, Baggenstoss e Donadone (2014) chamam atencdo para a
peculiaridade de que a escolha da organizacdo para gerenciar um hospital é feita
pessoalmente pelo Secretario de Saude Estadual ou municipal, bem como é baseada
em relacdes pré-existentes, haja vista que o histérico de atuacdo da entidade junto a
sociedade € levado em conta. A Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servicos
de Saude exerce papel fundamental, pois auxilia o secretério estadual de saude em
suas tomadas de deciséo a respeito das contratualizacdes e cuida dos contratos ja
celebrados.

A respeito do custo de manutencdo dos contratos de gestdo, o Tribunal de
Contas do Estado (TCE-SP) divulgou um relatério’ (2020) referente ao exercicio de
2019 mostrando que a Secretaria da Saude transferiu as OSS contratualizadas cerca
de R$ 5,65 bilhdes para despesas de custeio e R$ 36,12 milhGes para investimentos.
Os valores foram transferidos para 108 contratos de gestdo, que correspondem a
gestdo das unidades contratualizadas pela SES-SP, e ao final apresenta resultado
satisfatorio para a gestao por OSS no estudo de caso realizado. Ademais, o relator
ressaltou que “o servigco € publico, universalizado e o cidadao/paciente tem de ter a
seguranca de que vai receber o mesmo bom e estruturado tratamento em qualquer
das Unidades a que acorra” (TCE, 2020, p.74).

7 O Relato6rio é intitulado “Voto Contas do Governador” de responsabilidade do atual governador Jodo
Daria, que teve como Relator o Conselheiro Renato Martins Costa, foi publicado em junho de 2020
pelo TCE — SP e refere-se ao exercicio do ano de 2019. Link para acesso o relatério na integra:
https://www.tce.sp.gov.br/sites/default/files/portal/30%20-%20TC-002347.989.19-6%20-
%20VOT0O%20-%20CONTAS%20D0%20GOVERNADOR%202019 0.pdf. Acessado em dez. de
2020
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https://www.tce.sp.gov.br/sites/default/files/portal/30%20-%20TC-002347.989.19-6%20-%20VOTO%20-%20CONTAS%20DO%20GOVERNADOR%202019_0.pdf
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O Relatério publicado pelo TCE-SP referente ao exercicio de 20208, elucida
gue o estado de Sao Paulo destinou 13,94% das receitas provenientes de impostos e
transferéncias em acodes e servi¢os do setor (TCE, 2021). Ademais, de acordo com o
“Parecer do Ministério Publico de Contas” (MPC, 2020) esse foi o0 maior percentual
aplicado desde 2012 (figura 2). No entanto, este aumento no ultimo ano vem atrelado

ao direcionamento de recursos para combate a pandemia de COVID-19.

Aplicacédo na Saude
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Figura 2: aplicacdo no setor da saude nos exercicios de 2012 a 2020. Fonte: Ministério Publico de
Contas do estado de S&o Paulo, 2021. Acesso em dezembro de 2021.

Ainda conforme o Relatério do TCE-SP de 2021, entre 1998 e 2020 a evolucao
dos repasses para a Secretaria de Saude foi de R$ 144 milhdes para R$ 13,122
bilhdes de reais, estando em paralelo a essa evolucdo uma reducdo no quadro de
pessoal do Estado, sendo que a Pasta da salude perdeu aproximadamente 36% dos
servidores efetivos, que eram 66.607 e passaram a ser 42.668 (TCE, 2021). Diante

desse quadro, o relator externa que:

Sem dlvida a area da Saude é motivo de maior apreenséo, pois a
evolucao crescente dos valores repassados as entidades e a sensivel
diminui¢cdo do quadro de pessoal efetivo do Estado permite constatar
gue, ano apls ano, se amplia a transferéncia da prestacdo dos
servigos as organizac¢des sociais sem fins lucrativos de modo que o
Estado parece abdicar da funcdo de planejar e executar acdes e
servicos de saude publica, deixando, assim, de assumir o
protagonismo que Ihe cabe por expressa diccdo do artigo 196 da
Constituicdo Federal (TCE, 2021).

8 O relatorio “Contas do Governador 2020” de responsabilidade do atual governador Jodo Déria, que
teve como Relator o Conselheiro Dimas Ramalho, foi publicado em novembro de 2021 pelo TCE - SP
e refere-se ao exercicio do ano de 2020. Link para acesso o relatério na integra:
https://www.tce.sp.gov.br/publicacoes/revista-tcesp-especial-contas-governador-novembro2021.
Acessado em dez. de 2021.
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No que tange a supervisdo e fiscalizacdo das OSS contratualizadas, o0s
contratos de gestdo devem estabelecer as responsabilidades das entidades
fiscalizadoras, como a emisséo de um parecer final sobre o cumprimento ou néo das
obrigacdes da contratada e metas previamente acordadas. O n&o cumprimento das
disposicfes contratuais implica no rompimento do contrato e devolucéo, por parte da
contratada, de todos os bens e servicos que pertencam ao Poder Publico. Nesse
contexto, fica também estabelecido em contrato um prazo para que a OSS em questao
mantenha os servicos até que haja a contratualizacdo de uma nova entidade. O
mesmo vale para a situacao inversa em que a OSS declara ndo ter mais interesse em
administrar determinada unidade.

Nesse cenério de contratualizacdes, as entidades qualificadas ndo dependem
exclusivamente do governo do estado para a celebragédo de um contrato de gestéo.
Como dito anteriormente, a administracdo indireta também é adotada pelo Executivo
Municipal que, encarregado da atencdo primaria, pode transferir a prestacdo desses
servigos para uma OSS, de acordo com legislagéo propria do municipio.

No que tange o volume dos contratos de gestao ou termos aditivos celebrados
entre o estado de S&o Paulo e as entidades, observa-se um crescimento significativo
para quase todos os tipos de unidades a partir do ano de 2012, conforme o gréfico 1.
Ao resgatarmos os dados apresentados na figura 2 é possivel correlacionar o aumento
das contratualizacdes com o aumento do repasse para o setor da saude. A maior
oferta de recursos orcamentéarios, bem como a baixa exigéncia de imobilizacdo de
capital, haja vista que as unidades publicas ja se encontram integralmente equipadas,
faltando apenas o recurso humano, sdo potencialmente vantajosas para o prestador
privado, mesmo em segmentos negligenciados e com grandes descompassos da
Tabela SUS (SANTOS e SERVO, 2021).
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Grafico 1: Quantidade anual de unidades contratualizadas por tipo no estado de S&o Paulo entre 2006
e 2019. Fonte: Portal da Transparéncia do estado de S&o Paulo, 2021. Elaborac¢éo: COSTA, N.O.S,,
2021.

Os Ambulatérios Médicos de Especialidades (AME) foram implantados no
estado de Sao Paulo visando aperfeicoar e ampliar o acesso da populagdo aos
procedimentos especializados oferecidos pelo SUS. Dessa forma, os pacientes
devem ser encaminhados pelas unidades de atencdo béasica e ndo de forma
espontanea, e todo esse processo de agendamento e regulacdo cabe a CROSS. De
responsabilidade do governo estadual, essas unidades do AME s&o implantadas em
pontos estratégicos do territorio paulista porque foram pensados para receber
pacientes triados na atencdo basica de varios municipios e que necessitam de
procedimentos de média complexidade. O decreto alterou a denominacéo de trés
unidades pertencentes a Coordenadoria de Servicos de Saude e regulamentou outras
60, instaladas em todo o estado. A administracdo dessas unidades é indireta, em
parceria com as organizacdes sociais de saude ou Universidades publicas e

regulamentadas via contrato de gestao.
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Todas as secretarias de saude estaduais ou municipais ficam obrigadas a
constituir uma comisséao para avaliacdo e acompanhamento dos contratos celebrados,
verificando o cumprimento ou ajustes necessarios a cada um deles. Os agentes que
atuam diretamente no planejamento da saude no estado de Sao Paulo balizam suas
acOes, dentre outros fatores, pelos dados apresentados pela Coordenadoria de
Gestao de Contratos de Servicos de Saude (CGSS), que faz o acompanhamento dos
Contratos de Gestdo, quando celebrados com a SES SP. Além disso, a CGSS tem
por finalidade a instrumentalizacdo da contratualizacdo dos servicos de saude, bem
como acompanhar a atuacao dos prestadores de servicos contratualizados avaliando

0s impactos e resultados dos servigcos, sejam eles contratualizados ou conveniados.

5. SITUACAO GEOGRAFICA COMO FERRAMENTA METODOLOGICA DE
ANALISES DO TERRITORIO

Com a globalizacao, a producéo e a circulacdo se submetem a racionalidade
dos grandes centros informacionais. Por conta das novas técnicas somadas a
circulacado da informacéo, Silveira (1999) relatou que estamos presenciando uma
geografia do mundo atual que o faz emergir como totalidade e, portanto, carente de
“‘um esquema metodologico que permita elaborar um retrato dos lugares na historia
do presente” (SILVEIRA, 1999, p.22). Partindo do entendimento do espaco geografico
como um “conjunto indissociavel, solidario e também contraditorio de sistemas de
objetos e sistemas de ag¢des” (SANTOS, 2006), a autora propde que nesse sistema
de conceitos a ideia de situacdo geografica contribua como uma proposta de método.
Para tanto, a proposta € que haja um vinculo com a nocdo de evento, porque uma
situacdo geografica supde uma localizacdo material e relacional, apresentando-se
como uma manifestagédo do movimento de totalizacéo (SILVEIRA, 1999).

Os eventos, portanto, ndo se dao isoladamente, mas em conjuntos sistémicos,
ou “verdadeiras situagdes” (SANTOS, 2006, p.97). Tendo em vista que cada evento
supde uma ou um conjunto de agles e de atores, a analise das situagdes revela entéo
0s principais atores e seus esfor¢cos de atuagcdo no comando dos usos do territério.
Cada evento, revela também capacidades técnicas e organizacionais, que influenciam
sua duracao e extensdo no espacgo geografico, supondo a existéncia de agentes com
maior ou menor forca de acdo. O Estado, por exemplo, tem uma forca de acédo na

producéo de eventos capaz de incidir sobre areas extensas. Dessa forma, € capaz de
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instituir legislacbes que agem sobre a totalidade das pessoas, das empresas, das
instituicdes e do territério (SANTOS, 2006). De outras maneiras, atuam as empresas
multinacionais, que a partir dos seus centros de comando, influenciam o acontecer em
outras partes do espaco geografico, mas de forma menos abrangente, mais pontual e
vertical.

Os eventos se realizam, portanto, simultaneamente no tempo presente, mas
com diferentes duragfes e extensdes e ndo se apresentam as partes apenas como
laténcias de uma totalidade em um dado periodo de tempo. A reverberacdo dos
eventos no territério € o que nos permite identificar os diferentes usos dados a ele
através dos objetos geograficos. A respeito do acontecer dos eventos no atual

periodo, Santos afirma que:

Na era da globalizagdo mais do que antes, os eventos sdo, pois,
globalmente solidarios, pela sua origem primeira, seu motor ultimo.
Para agir, os homens ndo saem do mundo, mas, ao contrario, é dele
gue retiram as possibilidades, a serem realizadas nos lugares. Nestes,
eventos simples sdo amalgamados, formando situagbes. Por isso,
mediante sua realizagdo concreta, os eventos sdo localmente
solidarios. As diversas situagbes sdo resultantes do acontecer
solidario. E assim que a integracéo entre o universal e o individual
ganha um novo conteldo histérico em nosso mundo atual. (SANTOS,
2006, p. 107).

Nesse sentido, “a situagcdo geografica € um recurso metodoldgico relevante
para analisar 0s usos do territorio pelos diversos e desiguais agentes, como o proprio
termo indica: sitio mais agdo”. (CATAIA e RIBEIRO, 2015, p.11). As situacbes
geograficas revelam como os eventos sao acolhidos em dada porcao do espaco
geografico, bem como os desdobramentos na realizacdo da vida. Enquanto
proposicdo metodoldgica, a operacionalizacdo do conceito, conforme Ribeiro (2015),
“reside no fato de compreendermos o SUS como evento geografico (SANTOS, 2006)”,
que tem se realizado de formas distintas em cada lugar. Assim, a realizacdo da salude
publica, pelo sistema, requer uma combinacéo particular de materialidades, acoes,
normas, informacdes, fixos e fluxos que tomam forma no lugar (RIBEIRO, 2015).

Enquanto nés de verticalidades e horizontalidades (SILVEIRA, 1999), esse
conceito nos permite identificar as universalidades e particularidades, porque trata ndo
s6 das particularidades dos lugares, mas do conjunto de interconexdes estabelecidas
com as outras partes da totalidade, reflexos dos movimentos de totalizagcdo. A

proposta elaborada por Silveira (1999) supde também que sejam consideradas as
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formas materiais, juridicas, discursivas e simbdlicas, de forma que os lugares possam
ser pensados conforme as formas de vida concretas e como abrigo para vidas
possiveis. Nessa proposta, a relacdo entre os lugares e a totalidade é fundamental
para compreender a operacionalizagdo do conceito, porque consideram as
horizontalidades como as relacdes de vizinhanca possiveis e as verticalidades como
as relacdes vindas e impostas através do movimento do global. Trabalha-se, portanto,
com distintas escalas de atuag&o dos agentes, hegemonicos ou néo.

Pierre George (1965) chama nossa atengédo ao enfatizar o papel da geografia
na qualificacdo das situacdes provenientes das diversas combinagdes possiveis, em
cada lugar, dos fatores de existéncia da vida humana, conforme a série de fatores
naturais, histéricos, culturais e econémicos. Além disso, reflete sobre a incorporacao
da posicdo geografica dos lugares nas analises, ressaltando como as relagdes ou
pressfes da vizinhanca com outros Estados podem influenciar tomadas de decisdes
dentro dos territorios e o curso do desenvolvimento dos paises. Assim sendo, é
necessario que sejam encontradas as variaveis capazes de definir, em conjunto, cada
uma das situacbes encontradas (GEORGE, 1995). O autor propde que sejam
encontradas as variaveis e que seja observada sua atuacao sistémica no lugar, a fim
gue se se identifique o que € universal e o que € particular a cada situacédo. Sendo
assim, é preciso ter em mente que ndo apenas 0s agentes hegemdnicos ou estatais
promovem usos do territorio, € preciso considerar outros agentes, que podem ser 0s
mais diversos: empresas, instituicées, organizacdes e a populacdo propriamente dita,
gue realiza a vida a partir de herancas e projeta no futuro novas intencionalidades.

Para cada lugar que se queira direcionar o olhar e proceder com analise, uma
situacao geografica podera ser encontrada, mesmo que o recorte empirico seja dentro
do mesmo pais, porque o espaco geografico ndo € homogéneo, assim como a técnica
nao € igualmente distribuida pelo territério. As diferencas regionais continuam a existir,
mesmo que os fatores naturais sejam semelhantes a uma regido, porque a analise da
situacdo geografica revelara empiricamente os fatores condicionantes de cada lugar
e colaborara com a sintese teorica sem que haja o risco de generalizagéo.

A situacdo geografica como ferramenta de analise territorial também nos
parece adequada porque quando as normas sao estabelecidas no sentido de
uniformizacéao, a identificacdo das situacdes geograficas evidenciara objetos, acdes,
intencionalidades e materialidades que diferenciam os lugares uns dos outros. Nesse

sentido, Cataia e Ribeiro evidenciam que:
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A analise da situacao geografica € vital para apreciar as qualidades de
um lugar, pois todo lugar esta situado em relagdo a outros lugares e a
partir de vias de comunicacéo e de vizinhanga, sobretudo, situa-se em
certas malhas e redes que determinam suas caracteristicas e
dindmicas fundamentais (2015, p.15).

Ao passo que a saude se realiza, condicionada pela forma que o SUS se da
em cada lugar, o espago geografico exerce papel ativo nas situacdes geograficas.
Consequentemente, a atuacdo das OSS se da de maneira diferente em cada lugar.
Além disso, cada entidade apresenta caracteristicas particulares, pois tém diferentes
culturas e origens, assim como para cada uma, especificamente para cada uma das
unidades sob sua administracdo, sé&o contratualizados servicos sob metas e
resultados diferentes. Considerar geograficamente cada uma das unidades das OSS
revela aspectos de hegemonia ou competicdo na atuacdo de cada uma delas,
sobretudo em um contexto metropolitano, que abriga tantas OSS quantas forem as
possibilidades de contratualizacdo dos servi¢os e poder de financiamento oferecidos
dos agentes publicos.

Neste capitulo final pretende-se compreender como a Organiza¢ao Social Casa
de Saude Santa Marcelina usa o territério na cidade de Sao Paulo a partir da gestao
de uma de suas unidades contratualizadas com o Poder Executivo municipal, o
Hospital Santa Marcelina de Itaim Paulista. Para tanto, mobilizamos o método
geografico proposto por Milton Santos (2006) e o conceito de situacdo geografica
(GEORGE, 1964; SILVEIRA, 1999; CATAIA e RIBEIRO, 2015). Metodologicamente,
a operacionalizacdo do conceito requer o levantamento de um conjunto de variaveis-
chave que elucidam os condicionantes territoriais da atuacdo dessa OSS. Em nosso
estudo foi definido um conjunto com cinco variaveis-chave: I) Cultura e Origem; II)
Normas; Ill) Densidade relacional da Populacdo; IV) Servicos; V) Financiamento
publico.

Situamos a analise no periodo de tempo compreendido entre 2017 e 2019,
dada a disponibilidade de dados de livre acesso disponibilizados pela entidade e
dados disponiveis nos portais de transparéncia. Optamos por ndo abordar os anos de
2020 e 2021 em nosso estudo por se tratar de um intervalo de tempo em que os dados
referentes a saude publica estdo sob influéncia de situacdes extraordinarias
motivadas pela Covid-19, o que explicaria 0 aumento da contratualizacdo das OSS,

da prestacao de servi¢os de saude e de repasses governamentais ao setor.
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I.  Culturae Origem

Cada entidade qualificada como OSS guarda suas particularidades de atuacéo no
territorio que estao correlacionadas com aspectos culturais e de origem. Dessa forma,
incorporamos essa variavel na analise a fim de entender os principios norteadores do
inicio das acdes da Rede de Saude Santa Marcelina e em especifico da Organizacao
Social do Hospital Geral do Itaim Paulista, que compartilha dos mesmos preceitos

estruturais e organizacionais.

. Normas

Conjunto de normas (leis, decretos e portarias) federais, estaduais e municipais
que balizam a qualificacdo, contratualizacdo e a avaliagdo do desempenho das
Organizacfes Sociais de Saude; contratos de gestdo, termos aditivos, relatério de
atividades e indicadores de qualidade; secretarias municipais e estaduais
responsaveis contratualizacdo; e o6rgaos de controle externo. A varidvel norma
evidencia sua importancia a medida que compde o instrumento de regulacdo adotado
pelos agentes publicos apos realizarem a contratualizagéo dos servi¢cos de saude que
estdo sob sua responsabilidade, e a partir das quais é possivel medir a eficiéncia dos
servicos, prerrogativa da contratualizacdo da saude publica. Evidenciam também as
verticalidades das acdes dos agentes hegemonicos no processo de transferéncia dos

servigcos publicos-nao estatais dos entes federados.

lll.  Densidade relacional da populacéao

Embora o contingente populacional dos lugares influencie diretamente a
demanda pelos servi¢os de saude, ele ndo € o Unico e nem o principal estimulo que
atrai as entidades privadas para as possibilidades de contratualizagdo com o agente
publico. Sendo assim, essa variavel foi analisada a partir de um aporte qualitativo,
com o intuito de identificar se ha o alinhamento da situacdo geografica encontrada
com os principios constitucionais do SUS, e com as justificativas apresentadas pelos
idealizadores da nova administracdo publica. Essa variavel compde um aspecto
importante da andlise & medida que revela a realidade da atuacéo da entidade a partir

da perspectiva do cidadao-usuario dos servicos e procedimentos oferecidos pela
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unidade contratualizada, bem como do recurso material e humano que esta disposto

em cada lugar.

IV. Servicos

A complexidade dos servicos prestados pelos estabelecimentos de saude tem
relacdo direta com o grau de tecnologia, informacao e ciéncia presente no territorio,
bem como indica a presenca de méo de obra qualificada. Além disso, esse é um dos
fatores de influéncia da geracédo de emprego e renda que o SUS acarreta ao realizar-
se nos lugares. Os servicos de saude supdem a existéncia de uma base material para
a sua realizacdo - infraestruturas, equipamentos e insumos -, isto é, coloca em uso
um conjunto determinado de objetos geograficos, sem os quais a saude ndo se realiza
completamente. Ademais, a complexidade dos servicos prestados indica quais
relagdes horizontais séo estabelecidas entre os estabelecimentos de salde, haja vista
que sua atuacdo se da de maneira conjunta na cobertura da populacao.

V. Financiamento publico

O financiamento publico da salde perpassa os modelos de gestdo e
remuneracao adotados e influencia diretamente a maior ou a menor presenca de
capital fixo do setor. Quando ha maior financiamento direcionado aos modelos de
gestao indireta, faz-se crescente a tendéncia de contratualizacdo com o terceiro setor.
Essa variavel também diz respeito ao aumento das infraestruturas fisicas e melhorias
em unidades ja existentes. Além disso, dentro da l6gica do empresariamento da satude
€ importante mencionar que esse € um recurso interessante de captacao de entidades
privadas para a contratualizacdo com o setor publico. Mesmo se tratando de entidades
sem fins lucrativos, ha a possibilidade de aplicacdo dos repasses publicos no mercado
financeiro, desde que o0s resultados dessa aplicacdo sejam revertidos,
exclusivamente, aos objetivos do Contrato de Gestao. Por fim, é importante ressaltar
0 papel do Instituto Brasileiro das Organizac¢des Sociais de Saude (IBROSS) no setor,
porque a atuacdo dessa instituicdo esta direcionada a consolidacdo das OSS como
modelo ideal de gestéo de servi¢os publicos.
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5.1.A Situacdo Geografica do Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim

Paulista

No municipio de S&o Paulo a participagdo das OSS nos servigos de saude é
essencial para a efetiva existéncia do SUS, haja vista que as entidades
contratualizadas sdo responsaveis por toda a Rede Assistencial de Atencdo Béasica
(figura 4), que compreende acfes de promocédo a saude, prevencéo e agravos, bem
como vigilancia, tratamento e reabilitacdo. As a¢cdes coletivas voltadas a comunidade
baseiam-se nas maiores necessidades da populacao local. Dessa forma, a assisténcia
basica é a porta de entrada da populacdo nos servicos do SUS e também o ponto de
maior contato entre a politica publica e o territério, porque sua regulacdo e
organizacao pode ser feita a partir de carateristicas e demandas particulares de cada
lugar.

O municipio de Sao Paulo organiza e administra o SUS conforme diretrizes do
Plano Municipal de Saude (PMS), que tem por finalidade aperfeicoar a atuacdo da
Secretaria Municipal de Saude (SMS). O PMS é um documento publicado que
apresenta sempre um panorama geral da saide no ambito municipal e aponta os
principais caminhos a serem adotados pelos gestores publicos. Os eventos pré-SUS
foram cruciais para o movimento de descentralizacdo dos servicos ho municipio, pois
0 estado ja contava com uma certa organizacdo dos centros de saude e estrutura
administrativa.

Com parte da arrecadacéo da Unido sendo direcionada aos municipios para a
descentralizagdo do SUS, houve maior autonomia no controle dos usos e
equipamentos do territério, bem como da gestdo adotada a cada um deles. No
municipio de Sao Paulo, a SMS organizou-se de forma politica administrativa em
Coordenadorias Gerais de Saude conforme as seis regides: Centro, Oeste, Leste,

Norte, Sudeste e Sul (figura 3).
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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COORDENADORIA [l COORDENADORIA CcOORDENADORIA [l COORDENADORIA COORDENSDORIA Il COORDENADORIA
REGIONAL DE REGIONAL DE REGIONAL DE REGIONAL DE Selulitls REGIONAL DE
SAUDE CENTRO SAUDE OESTE SAUDE LESTE SAUDE NORTE SAUDE SUL

SUDESTE

=
&5

SUPERVISOES TECNICAS DE SAUDE

Figura 3 Divisdo territorial administrativa da saldde publica do Municipio de Sdo Paulo. Fonte:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/organizacao/index.php?p=5406#CE
Elaboracéo propria, 2021.

Cada Coordenadoria Geral subdivide-se em Supervisdes Técnicas, por¢cdes
administrativas ainda menores do territdrio € 0 municipio também conta com um

Conselho Municipal de Saude bem estruturado e composto por 17 comissodes:

e Comissao de Urgéncia e Emergéncia

e Comissao de Monitoramento e Avaliacdo das Conferéncias
e Comisséo de Populagcdo em Situacédo de Rua
e Comissao CIST

e Comissao de Comunicacdo

e Comisséo de DST/AIDS

e Comissao de Educacao Permanente

e Comisséo Executiva

e Comissao de Orcamento e Finangas

e Comissao de Patologias e Doencas Raras

e Comissao de Politicas de Saude

e Comissao de Recursos Humanos

e Comisséo de Saude da Pessoa ldosa

e Comissao de Saude da Populacao Negra

e Comissao de Saude das Mulheres


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/organizacao/index.php?p=5406#CE
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/conselho_municipal/index.php?p=263154
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e Comissao de Saude Mental

e Comissao Inter-Intraconselhos

O Conselho Municipal de Saude é normativo e deliberativo e possui estrutura
colegiada, que congrega representantes do Poder Publico, trabalhadores da saude e
usuarios que, conforme o Artigo 218 da Lei Organica do Municipio de S&do Paulo,
“‘devera promover os mecanismos necessarios a implementacéo da politica de saude
nas unidades prestadoras de assisténcia, na forma da lei”. Ainda para fins de
organizacdo e estruturacdo da saude priméaria, a SMS implantou uma divisao
administrativa de 23 areas geograficas. Em cada uma dessas areas geograficas ha a
contratualizacdo dos servicos com uma OSS (figura 4), que fica responsavel pela
administracdo das Unidades Basicas de Saude, pelas equipes de Estratégia de Saude
da Familia, atendimento médico ambulatorial, Centros de Atendimento Psicossocial,
UPAs, Unidades de Atendimento Médico Ambulatorial e outros servicos voltados as
demandas coletivas mais incidentes.

A atencéo primaria do municipio integra uma rede que atua conjuntamente com
a atencdo especializada (média e alta complexidade), evidenciando as relacbes
horizontais com o Poder Publico e com os estabelecimentos de saude, sobretudo na
producdo de fluxos de informacdes a respeito da condicdo clinica dos usuarios de
servicos do SUS e da quantidade de recursos disponiveis para 0 atendimento da
populacdo. Para tanto, sdo mobilizados diversos conjuntos de sistemas técnicos, tais
como: centrais de regulacdo, servicos de atendimento mével de urgéncia e
emergéncia, sistemas de informacdo e comunicacdo integrado entre as unidades e

Orgaos governamentais, entre outros.
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Rede Assistencial - Contrato de Gestao
23 Areas Geograficas por Nimero do Contrato

Termo de
Convénio

SMS - CEInfo

CIDADE DE
SAO PAULO

SAUDE

Outubro/2020

Figura 4: Rede Assistencial de sadde no municipio de S&o Paulo conforme areas geograficas por

namero de contrato com Organizagdes Sociais. Fonte: Prefeitura Municipal de Sao Paulo, 2021.
em:

Disponivel
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/acesso _a _informacao/index.php?p=178347

. Acesso em outubro de 2021.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/acesso_a_informacao/index.php?p=178347
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/acesso_a_informacao/index.php?p=178347
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Em se tratando da rede de atencdo basica de saude da Zona Leste do
municipio de Sao Paulo observa-se a presenca de quatro grandes OSS
contratualizadas: a SECONCI, a SPDM, a Santa Marcelina e a Fundacdo ABC, todas
qualificadas e contratualizadas desde o inicio da vigéncia do modelo de administracéo
indireta por OSS no estado. A maior autonomia do municipio para a organizacao e
oferta dos servicos de saude permitiu direcionar parte do orcamento da Pasta da
Saude para a contratualizagdo com o terceiro setor. No Municipio em questdo esse
modelo se apresenta exitoso e segue como uma forte tendéncia da administragéo
publica a seguir com a contratualizacdo das OS, bem como segue em
contratualizacfes consecutivas com o Poder Executivo Estadual para a administracao
dos estabelecimentos de salde que estdo sob sua responsabilidade.

A origem da Congregacao das Irmés de Santa Marcelina data do final do século
XIX, quando foi fundada em 1838 na Italia, pelo Beato Luigi Biraghi, com a finalidade
de oferecer assisténcia médica e ensino a partir de valores cristdos. Como entidade
filantrépica, segue atuante em diversos paises® oferecendo assisténcia a salde e ao
ensino gratuito as populagdes. No territorio brasileiro, atuam em vérios estados e sdo
responsaveis pela gestao de unidades publicas e privadas de saude nos estados de
Séo Paulo, Rondénia e Mato Grosso (tabela 4). No municipio de Sao Paulo, a atuacéo
inicial das Irmas Santa Marcelina era constituida por ac6es de assisténcia sanitaria e
alfabetizacdo da populagcédo adulta e menores doentes.

Atualmente, a Rede de Salude Santa Marcelina é composta por sete hospitais
de média e alta complexidade e é responsavel pela administracdo da Assisténcia
Primaria a Saude nas regides de Cidade Tiradentes, Guaianases, ltaquera, Itaim
Paulista e Sdo Miguel do municipio de Séao Paulo, prestando mais de 120 servicos. A
populacdo da Zona Leste de Sao Paulo é assistida pelas Irmés Marcelinas desde a
década de 1960, quando foram iniciadas suas primeiras acdes assistenciais a saude,
ensino e pesquisa. Na década de 1970 a entidade filantrépica comecgou a investir na
prevencao e promocao da saude com a primeira Unidade de Atenc&o Primaria, ainda
nas dependéncias do Hospital Santa Marcelina, em Itaquera.

9 O Instituo Nacional das Irmds de Santa Marcelina atua em 9 paises, em 3 continentes diferentes
conforme 0S dados apresentados no site da entidade. Disponivel em:
https://www.santamarcelina.org.br/instituto/default.asp. No Brasil as Irmds de Santa Marcelina
possuem um histérico de atuacdo fortemente vinculado ao Poder Publico e participaram da construgéo
e consolidacdo da rede de assisténcia basica do municipio de S&o Paulo. Disponivel em:
https://aps.santamarcelina.org/nossa-historia/. Acessos em 25 de fevereiro de 2022.



https://www.santamarcelina.org.br/instituto/default.asp
https://aps.santamarcelina.org/nossa-historia/
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A trajetoria das Irmas Marcelinas na atencdo primaria a saude € marcada por
vinculos com diferentes entes da federacdo. Em 1995, em parceria com a Secretaria
Estadual de Saude celebrou um convénio voltado a atencao primaria da populacéo da
Zona Leste, e realizou atividades de identificacdo, mapeamento das demandas e
caracteristicas populacionais e cadastramento de usuarios. O contingente
populacional abrangido pelas acdes das Irmas Marcelinas chegou, a época, a
aproximadamente 94 mil pessoas.

Com a institucionalizacdo do SUS, os municipios passaram a gerir as redes de
atencdo primaria e, portanto, o vinculo das Irmas Marcelinas passou a ser com a
Prefeitura Municipal de Sao Paulo, e ndo mais com o Governo do estado. O Programa
Saude da Familia que contava com 24 unidades e 98 equipes foi transferido a
prefeitura e para as UBS. Em 1998, com a promulgacao da legislacéo estadual sobre
a qualificacdo das Organizacfes Sociais de Saude, a rede Santa Marcelina deu inicio
a gestao do Hospital Geral do Itaim Paulista, que atualmente abrange uma area com
cerca de 400 mil habitantes.

O inicio do século XXI foi de crescimento para a instituicdo Santa Marcelina,
gue passou a administrar o Hospital Geral de Itaquaguecetuba nos anos 2000 e o
Hospital Cidade Tiradentes em 2007, ambos qualificados como OSS e em parceria
com o Poder Executivo Estadual e Municipal respectivamente. Dos sete hospitais
pertencentes a Rede Santa Marcelina, trés sdo qualificados como OSS, tendo sido

todos inaugurados e contratualizados no mesmo ano.

Inicio
. . gestédo . A
Unidade UF Inauguragéo Santa 0SS  Vinculo Abrangéncia
Marcelina
SUS,
Hospital $anta SP 1961 1961 Nao convenios e Zona Leste de S&o Paulo
Marcelina planos
particulares
Zona Leste de Sdo Paulo
APS Santa Marcelina . Prefeitura de (Cidade Tiradentes,
(46 unidades) SP 1961 1961 Sim Séo Paulo Guaianases, Itaim Paulista,
Itaquera e S&o Miguel)
Hospital Geral do sp 1998 1998 Ssim %()S\izglodio Zona Leste de Séo Paulo -
Itaim Paulista S30 Paulo 400 mil habitantes
Alto Tieté (Aruja, Biritiba Mirim,
Governo do Ferraz de Vasconcelos,
Hospital Geral de . Guararema, ltaquaquecetuba,
Itaguaquecetuba SP 2000 2000 Sim E§tado de Mogi das Cruzes, Poa,
Séo Paulo PR
Salesopolis, Santa Isabel,
Suzano e Guarulhos)
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520 mil habitantes da
. . . microrregido de Cidade
Hospltal Cidade SP 2007 2007 Sim Prejeltura b Tiradentes/Guaianases e
Tiradentes Sao Paulo .
moradores de bairros e
cidades vizinhas
Planos de
Hospital Neomater SP 1993 2018 Nao saude Regido do Grande ABC
privados
Possui
convénio
Hospital Santa com a -
Marcelina de Porto RO nd* 1975 Nao Secretaria Rondonlaéigléj(;)AAch:zonas 5
Velho Estadual de P
Saude
(SESAU)
SUS,
Hospital Santa MT 1999 2018 Ngo ~ conveniose Municipio de Sapezal
Marcelina de Sapezal planos
particulares

Quadro 3: Unidades sob gestdo da Rede Santa Marcelina no Brasil. Fonte: https://cebes.com.br/ e
https://santamarcelina.org/ . Elaboragéo propria, 2021.

A maior incidéncia das unidades da Rede Santa Marcelina € no estado de S&o
Paulo, no entanto, o Hospital Santa Marcelina de Porto Velho é administrado pela
Instituicdo desde 1975 e atualmente é referéncia na regido Norte do pais, oferecendo
atendimento em Ronddnia, no Sul do Amazonas e em parte do Acre. A unidade em
questao é referéncia em sua oficina ortopédica, que fornece préteses, Orteses e
equipamentos de reabilitacdo. Ademais, as acdes da congregacao na referida regido
culminaram na criagao da Filial “Obras Sociais Santa Marcelina”, que atualmente é
constituida pelo Hospital Marcelo Candia, de nivel secundario e que tem sua
capacidade operacional majoritariamente (cerca de 80%) dedicada ao SUS.

A respeito dos hospitais privados da rede, o que se observa é a oferta de
servi¢cos direcionados aos usuarios dos convénios e planos particulares de saude.
Como empresa do setor da saude, a Rede Santa Marcelina segue em expanséo,
sendo contratada para administrar Hospitais de grande porte e referéncia na regiao
em que atuam, como € o caso do Hospital Neomater (SP), que esta sob sua gestao
desde 2018 e o Hospital Santa Marcelina de Sapezal, no Mato Grosso. Atualmente a
Rede de Saude Santa Marcelina estd estrutura-se em departamentos e filiais,
conforme disposto no quadro 3.


https://cebes.com.br/
https://santamarcelina.org/

83

Rede de Salde Santa Marcelina

Filial Hospital Santa Marcelina de Rondo6nia

Organizacao Socia de Saude Santa Marcelina de Itaim

Paulista

Organizacao Social de Saude Santa Marcelina de

ltaquera

Organizacao Social de Saude Santa Marcelina -

Ambulatérios de Especialidades Médicas da Zona Leste

Departamentos Organizacao Social de Saude Santa Marcelina Hospital
Cidade Tiradentes

Organizacao Social de Saude Santa Marcelina RASTS 10

Organizacao Social de Saude Santa Marcelina RASTS 11

Hospital Santa Marcelina do ABC Paulista - Nova

Neomater

Hospital Santa Marcelina de Sapezal

Quadro 4: Estrutura organizacional da Rede de Saude Santa Marcelina, 2019. Fonte: Relatério de
atividades Santa Marcelina, 2019. Disponivel em: https://santamarcelina.org/politica-de-transparencia/.
Acessado em novembro de 2021. Elaboracéo propria, 2021.

No que tange a parceria com o Governo Federal, a Rede de Saude Santa
Marcelina iniciou em 2011 o Programa SOS Emergéncia do Ministério da Saude, que
visa suprir as principais necessidades dos hospitais selecionados por meio da
qualificacdo da gestdo, ampliacdo do acesso aos usuarios em situacao de urgéncia e
garantir atendimento &gil, humanizado e com acolhimento. Esse programa é uma das
estratégias para qualificacdo e gestdo dos grandes hospitais que prestam servigos
pelo SUS (SANTA MARCELINA, 2019).

Do ponto de vista do SUS no municipio de Sdo Paulo, ha uma alta demanda
por servicos de saude e é possivel encontrar niumero elevado de unidades e
estabelecimentos de atencdo basica, ambulatorial, de urgéncia e emergéncia,
hospitais, laboratorios e clinicas de apoio ao diagnostico e terapéutico, tanto publicos
como privados. Ha maior densidade da tecnosfera no territorio, o que contribui com
0s avancos cientificos e producdo de inovacdes no mercado de equipamentos,

insumos e medicamentos. Também estdo presentes em maior quantidade as
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universidades, laboratorios e institutos de pesquisa que contribuem com a producao
cientifica e com a qualificacdo da mao de obra direcionada ao sistema de saude.

O estado de S&o Paulo € o territorio de empresas da industria de equipamentos,
insumos e medicamentos, que suprem as necessidades dos estabelecimentos de
salude prestadores de servicos locais e externos. Nesse sentido, a realizacdo e
organizacdo do SUS em cada lugar vai se dar de forma especifica, combinando de
formas diferentes para cada situacdo. De forma geral, nessa regido, o meio técnico-
cientifico-informacional é mais presente, colaborando com a maior fluidez da producao
e circulacdo e com a incorporacdo das moderniza¢des advindas do movimento da
totalidade. A consolidacdo da base material da salude supfe um uso corporativo do
territério por essas industrias, que influenciaram os desdobramentos do processo de
urbanizacao desses lugares.

Para além da saude coletiva, a populacdo trabalhadora reclamou por direitos
de assisténcia médica e a partir dai o sistema de saude brasileiro ganhou seus
primeiros contornos. Os sistemas de acbfes e de objetos geograficos foram
complexificando-se ao com o passar do tempo e tornando-se cada vez mais
tecnoldgicos. O investimento em tecnologia colabora com o avanco das industrias
modernas, e a alta presenca dos servicos de saude tornam-se mercado fértil para a
expansao desses produtos. Consequentemente, ha maior incorporacdo de qualidade
e eficiéncia no trato da saude, com equipamentos e técnicas modernas de diagnostico,
tratamento e reabilitago.

Quanto maior a gama e a complexidade dos servi¢os prestados, maior o grau
de tecnologia concentrado em dado ponto do territorio. Portanto, os hospitais e
estabelecimentos de alta complexidade sdo pontos no territdrio que concentram, mais
do que outros, as chaves do periodo (técnica, ciéncia e informacdo). O tratamento
especializado supde a presenca de equipamentos, insumos, medicamentos e uma
estrutura técnica e organizacional para que possa funcionar corretamente. Além disso,
a presenca de instituicdes de pesquisa e laboratorios publicos e privados colaboram
com a producao de inovacdes. Nesse contexto, o SUS também se da como gerador
de emprego e renda para a sociedade, portanto, a presenca de centros de formacao
para a qualificacao profissional da populacdo também exerce impacto direto no setor
de servigos.

Uma vez que em certa area do territorio estejam presentes tecnologia, ciéncia,

informacéo, inovacbes e mao de obra qualificada, ha terreno fértil para a realizagéo
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do SUS. Todavia, outro fator determinante € o financiamento da saude publica, sem o
qual a rede de assisténcia a saude néo apresentaria capacidade de absorcéo desses
recursos. Os estabelecimentos hospitalares operam em consonéncia com a rede
assistencial de saude basica da populacdo, responsabilidade do Poder Executivo
Municipal. Atuando como porta de entrada do usuario no sistema de saude, as UBS
sao responsaveis pela triagem dos pacientes e pelo encaminhamento aos servi¢cos
especializados de média e alta complexidade quando necessario. A conformacao das
redes assistenciais basicas € Unica de cada municipio, porque esta correlacionada a
fatores particulares da populacéo local.

A situacdo geografica do Hospital Geral de Itaim Paulista caracteriza-se pela
presenca intensa do macrossistema de saude e atuacdo hegeménica da OSS Santa
Marcelina, que n&do concorre com outras organizagdes sociais na prestacao de
servicos de Atencdo Primaria a Saude em duas regides geograficas da Zona Leste do
municipio (figura 4), a ndo ser com os estabelecimentos privados. Como mencionado
anteriormente, a Instituicdo esta presente e atuante nesse territorio desde o inicio da
década de 1960 e vem sendo contratualizada desde entdo com o Governo do Estado
de Sado Paulo e posteriormente com a Prefeitura Municipal também. A trajetéria dessa
entidade filantrépica permeia a trajetéria de realizacdo do SUS na cidade de Sao
Paulo, haja vista que desde antes da institucionalizacdo do sistema ja assistia a
populacao de forma gratuita. O que houve com o passar do tempo foi a ampliacdo do
conjunto de acbes e de objetos geograficos disponiveis para a realizacdo da
assisténcia a saude, do ensino e da pesquisa promovidos pela instituicdo°.

O Hospital Santa Marcelina do Itaim Paulista (figura 5) foi inaugurado em 5 de
agosto de 1998, tendo sido transferido a gestéo indireta no mesmo ano. Trata-se da
primeira Organizagdo Social de Saude do Estado de Sdo Paulo que, atualmente,
conta com 301 leitos, sendo 10 da Unidade de Terapia Intensiva Adulto e 16 leitos
neonatal. Os servicos especializados oferecidos pelo hospital sdo: ambulatério
cirirgico e de especialidades, atencdo psicossocial alcool e drogas, servigos de
diagnaostico por imagem, clinica cirargica, clinica médica, fisioterapia, fonoaudiologia,

ginecologia, obstetricia, ortopedia, otorrinolaringologia, pediatria e psiquiatria.

10 A histéria da Atengdo Priméria a Salde da Rede Santa Marcelina no municipio de S&o Paulo esta
disponivel no site da entidade no endereco: https://aps.santamarcelina.org/nossa-historia/
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Figura 5: Unidade de saude Hospital Geral do Itaim Paulista — OSS. Fonte: Organizacdo Social de
Saude Santa Marcelina. Disponivel em: https://santamarcelina.org/itaim-paulista/. Acessado em

setembro de 2021.

A administracao Estadual da OSS do Hospital do Itaim Paulista € realizada pelo

Conselho Administrativo (quadro 4), composto, conforme disposto no contrato de

gestdo, por membros da entidade filantropica e membros da sociedade civil. A

vigéncia dos mandatos de gestdo do Conselho tem duracédo de 4 anos, quando o

quadro é renovado.

19/12/2018 a 19/12/2022

Quadro do Conselho de Administracdo Estadual — vigéncia do mandato

Categoria Nome Funcao
Irmés Associadas Ir. Nivia Almeida dos Santos Conselheira
Ir. Edimar Zanqueta Conselheira
Ir. Maria Hora de Oliveira Conselheira
Ir. Tania Conceicao da Cruz Presidente
Ir. Elena Campestrini Conselheira

Representante dos
empregados

Reginaldo Cesar Ribeiro

Vice Presidente

Membros eleitos dentre
as pessoas de notoria
capacidade profissional
e de reconhecida
idoneidade moral

Pe. Ricardo Silva Carlos Conselheiro
Wilson Marcos Nascimento Secretario
Cardoso

Misael de Oliveira Rocha Conselheiro
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Quadro 5: Conselho de Administracdo estadual da Organizacao Social Santa Marcelina entre 2018 e
2022. Fonte: www.santamarcelina.org/irmas-marcelinas/. Acessado em nov. de 2021. Elaboragéo
propria, 2021.

O Conselho de Administracdo desempenha funcbes especificas e
regulamentadas pelo artigo 3° da Lei Estadual n° 846 de 1998 de OS, tais como:

|- aprovar a proposta de contrato de gestdo da entidade;
Il - aprovar a proposta de orgamento da entidade e o programa de
investimentos;

Ill- designar e dispensar 0s membros da Diretoria;
IV- fixar a remuneragcdo dos membros da Diretoria;
V - aprovar 0s estatutos, bem como suas alteragbes e a extingdo da
entidade por maioria, no minimo, de 2/3 (dois tergos) de seus
membros;

VI - aprovar o regimento interno da entidade, que deve dispor, no
minimo, sobre a estrutura, 0 gerenciamento, 0s cargos e as
competéncias;

VIl - aprovar por maioria, no minimo, de 2/3 (dois tercos) de seus
membros, o regulamento préprio contendo os procedimentos que deve
adotar para a contratacdo de obras e servicos, bem como para
compras e alienacdes, e o plano de cargos, salarios e beneficios dos
empregados da entidade;
VIII - aprovar e encaminhar, ao 6rgdo supervisor da execugdo do
contrato de gestdo, os relatérios gerenciais e de atividades da
entidade, elaborados pela Diretoria; e
IX - fiscalizar o cumprimento das diretrizes e metas definidas e aprovar
os demonstrativos financeiros e contdbeis e as contas anuais da
entidade, com o auxilio de auditoria externa (SAO PAULO, 1998)

O contingente populacional atendido pela Rede Santa Marcelina na Zona Leste
€ expressivo e denota a complexidade organizacional da entidade, que gere uma
complexa rede de servigos basicos e de média e alta complexidade na regido. No que
tange os indices de satisfacdo da populacdo com a qualidade dos servicos prestados,
os indices da OSS ficam sempre acima de 80%, tendo alcancado 87% em 2017 e
2019. Esses indices levam em conta a infraestrutura fisica, o atendimento da
recepcao, da equipe médica, da equipe de enfermagem, o ambulatério de consultas
e de exames, 0 servigo de internagao e o pronto socorro. Ademais, a entidade cumpriu
com éxito todas as metas contratualizadas para os exercicios de 2017 a 2019.

Na situacao geografica do Hospital geral de Itaim Paulista incide um conjunto
de normas que balizam sua atuacdo e formas de uso do territorio. Tratam-se de
legislacdes gerais sobre a qualificagdo e contratualizagdo como, por exemplo, a Lei
Estadual n°® 846 de 1998, que permitiu o inicio e o crescimento desse modelo de
administracao indireta em ambito estadual. Além disso, a referida Lei regulamentou a

transferéncia integral a contratante em caso de desqualificacdo e consequente
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extingdo da OSS o patrimonio, os legados ou doacdes que lhe foram destinados, bem
como os excedentes financeiros decorrentes da prestacao de servicos de assisténcia
a saude na unidade em especifico.

Como prestadora de servigos do SUS a OSS do Hospital Geral do Itaim Paulista
deve observar os preceitos da Lei n°® 8080 de 1990, e garantir que sua atuacao esteja
em consonancia com os principios balizadores do sistema.

A OSS atua também sob os preceitos da Lei Federal n® 8.666 de 1993, que
institui as normas para licitagées e contratos da Administracdo Publica pertinentes a
obras, servicos, alienacdes e locacbes no ambito dos Poderes dos entes da
federacao. A referida lei também visa assegurar os principios de competitividade nos
atos de convocacao dos prestadores de servico, sendo vedado qualquer ato ou
condicao que impeca esse principio ou que privilegie algum dos concorrentes. No que
tange a contratualizacdo das Organizacfes Sociais, esse € um aspecto importante a
ser considerado, haja vista que a Reforma Gerencial do Estado Brasileiro se pautou
sob os principios de eficacia de resultados. Desse modo, nos casos de rescisao
contratual por parte da contratada, em que ha irregularidades ou o descumprimento
das clausulas do contrato de gestdo, a mesma se obriga a continuar prestando os
servigcos por 180 dias — sendo esse 0 prazo para a entidade contratada quitar suas
obrigacdes e prestar contas de sua gestao.

Outros dois instrumentos que atuam como fatores normativos na situagao
geografica do Hospital do Itaim Paulista sdo os contratos de gestdo e termos aditivos
celebrados em parceria com o Governo do Estado. Os contratos determinam as
obrigacdes de cada uma das partes, bem como apresenta anexos técnicos detalhando
a relacdo de quais servigos estdo sendo contratualizados, o sistema de pagamento a
entidade e quais sé@o os indicadores de qualidade analisados pelo contratante. O
acompanhamento e a comprovacdo das atividades realizadas pela entidade
contratada séo feitos pelos dados registrados no Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH) e no Sistema de Informagfes Ambulatoriais (SAl). A remuneracao baseia-se no
cumprimento de metas e resultados, e os termos aditivos sdo celebrados quando ha
a necessidade de outros repasses a entidade nao previstos nos contratos de gestao.
Além disso, os termos aditivos estipulam 0s repasses para 0 exercicio do ano
posterior, sempre com reajuste.

A assisténcia hospitalar compreende um conjunto de atendimentos oferecidos

ao paciente desde sua admissao no hospital até o momento da alta que inclui todos
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os atendimentos e procedimentos necessarios para o tratamento realizado. Estéo
incluidos, portanto: tratamento das complicagcbes que possam ocorrer durante o
processo assistencial e tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado
como o principal; procedimentos e cuidados de enfermagem; alimentag&o do paciente
e nutricdo enteral e parental; assisténcia por equipe especializada; utilizacdo do centro
cirdrgico e anestesia; material descartavel utilizado nos tratamentos; diarias de
hospitalizagdo em quarto compartiihado ou individual; diarias na UTI; sangue e
hemoderivados; fornecimento de trajes hospitalares; e procedimentos de alto custo
como fisioterapia, hemodialise, fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e
todos os outros que se fizerem necessarios e disponiveis dentro da complexidade e
capacidade instalada na unidade referida.

O Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim Paulista corresponde ao tipo “portas
abertas”, o que significa que deve dispor de atendimento a urgéncias e emergéncias,
atendendo a demanda espontanea da populacédo e casos encaminhados durante 24
horas, todos os dias do ano. O processo de atendimento ambulatorial dos casos de
encaminhados via CROSS se da em quatro etapas: primeira consulta (visita inicial);
interconsulta (atendimento especializado); consultas subsequentes (retornos) e
procedimentos terapéuticos realizados por especialidades ndo médicas (sessdes com
média e longa duracao). Em conjunto com a rede de referencia regional, o hospital se
dispbe a realizar tratamentos clinicos a populacdo e estes incluem sessbes de
quimioterapia, radioterapia, hemodialise, terapia especializada (litotripsia), SADT
Externo, Analises Clinicas (CEAC), servicos de diagndstico por imagem (SEDI), que
entram na conta final de producédo da entidade para fins de avaliacdo e cumprimento
de metas.

Em numeros absolutos, os servi¢os contratualizados ndo apresentaram grande
diferenca entre um ano e outro (gréafico 2), no entanto, o repasse (gréafico 3) a entidade
aumentou a cada termo aditivo. Em série histérica 0 aumento do repasse para 0
investimento e custeio da unidade administrada € gradual e apresenta tendéncias de
aumento. Isso se justificaria dada a aquisicdo de equipamentos médico hospitalares
e a reforma do pronto socorro da unidade entre 2017 e 2019. Em relag&o ao quadro
de pessoal da OSS, em 2017 eram 1352 funcionarios (médicos e ndo médicos), que
passaram para 1373 em 2018 e 1526 em 2019, apresentando um aumento maior do

gue no ano anterior.
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Gréfico 2: Atendimento hospitalar e ambulatorial contratualizados para os exercicios de 2017, 2018 e
2019. Fonte: Portal da Transparéncia da SES-SP. Elaboragdo propria, 2021.

Destaca-se dentre obrigacdes da OSS contratada, estipuladas no Contrato de
Gestédo de 2016, que baliza a atuacdo da entidade no periodo determinado para o
estudo nesta pesquisa, o atendimento exclusivo aos usuarios do SUS e do Instituto
de Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual (IAMSP), nos termos da Lei n°
846 de 1998, bem como a responsabilizacdo pelos possiveis danos causados na
prestacdo de servigcos e em casos de omissao voluntéria ou negligéncia dos servicos
de salude e a prestacdo de contas periodica ao contratante no que se refere a
aquisicdo de bens moveis. Para controle do Estado e integracdo com os demais
estabelecimentos de salde, a entidade deve fornecer um banco de dados atualizados
contendo dados dos pacientes, quantidades de vagas disponiveis e integrar o Servico
de marcacgéo de Consultas instituido pela SES-SP. Ademais, a entidade tem liberdade
na realizacao de procedimentos de compras de equipamentos, insumos e contratagéo
de pessoal, dispensando licitacdes e concursos publicos.
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2019 | R$135.331.700,00

2018 | R$129.552.465,92

2017 [N R$126.157.619,16

2016 [N R$119.643.537,00

2015 [ R$107.742.784,00

2014 N R$103.352.793,08

2013 [ R$96.805.911,28

2012 [N R$87.756.000,00

R$40.000.000,00 R$60.000.000,00 R$80.000.000,00 R$100.000.000,00 R$120.000.000,00 R$140.000.000,00

Grafico 3: Repasse anual da SES-SP a OSS Santa Marcelina entre 2011 e 2019. Somatéria dos
valores previstos em contratos de gestéo e termos aditivos firmados no periodo de tempo. Fonte: Portal
da Transparéncia de S&o Paulo, 2021. Elaboracéo propria, 2021.

A estratégia de atuacao territorial da Rede Santa Marcelina, da qual a OSS do
Hospital Geral Santa Marcelina do Itaim Paulista faz parte, estd disposta em seis
frentes: 1) Uniformizacdo das diretrizes estratégicas; Il) implantacdo e padronizacdo
das boas praticas técnico-administrativas; Ill) Integracéo das atividades corporativas
intra e entre as unidades gerenciadas pela Rede Santa Marcelina; 1V) rede de saude
integrada; V) monitoramento estratégico; e VI) perenidade e sustentabilidade das
atividades. Essas frentes foram definidas e normatizadas pela instituicdo visando a
continuidade da administracdo das unidades de saude, de forma que seus objetivos
estatutarios, gerenciais e operacionais sejam respeitados. Também fazem parte das
estratégias de atuacdo da Rede o desenvolvimento de servicos compartilhados,
facilitando o modelo de negdcio a fim de reduzir os gastos. Conforme o Relatorio de
Atividades de 2019, ha cerca de 3 anos vém sendo implantado o Centro de Servigos
Compartilhados nas areas de compras, tecnologia de informacdo, contabilidade,
assessoria juridica, gestdo de pessoas, faturamento, recursos humanos, contratos,
financeiros e central de laudos e exames, além de outras frentes que se encontram

em implementacéo.
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Em se tratando de estratégias de atuacao e consolidacédo no mercado, a Rede
Santa Marcelina integra o Instituto Brasileiro das Organizacdes Sociais de Saude
(IBROSS), entidade que reune 21 associados que atuam em S&o Paulo, Rio de
Janeiro, Espirito Santo, Distrito Federal, Goias, Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e
Ceara. Assim como em diversos setores da sociedade, trata-se de uma entidade que
organiza o empresariado atuante no ramo das OSS a fim de fortalecer o modelo dentro
da gestdo do SUS. Em 2018 o presidente do IBROSS proferiu uma fala durante a
realizacdo do seminario “Boas Praticas na gestao de parceria com o terceiro setor na
saude™'!, realizado em parceria com o Tribunal de Contas da Unido e com o Conass,
enfatizando que o objetivo das OSS “é aperfeicoar e fortalecer o SUS, jamais
concorrer com ele”, evidenciando que a estratégia de expansao das entidades no
mercado se da pelos meios que ja estdo disponiveis para serem utilizados, as
parcerias entre Poder Publico e prestadores de servigos.

O IBROSS trabalha em prol da construcédo de um consenso favoravel a atuacao
das OSS perante a sociedade civil e gestores publicos. Mesmo tendo sido criado ha
pouco tempo, o Instituto investe incisivamente na realizacdo de eventos de
abrangéncia nacional envolvendo as diversas partes que integram o modelo das OS.
Ademais, busca ampliar a compreensdo da sociedade a partir da divulgacdo de
estudos e matérias que ressaltam o bom funcionamento do modelo de administracao
indireta por OSS. O discurso desse empresariado esta calcado nos ideais de maior
qualidade dos servigcos e melhor gasto publico, bem como no aperfeicoamento da
atuacao das entidades através do reconhecimento e premiacdo das melhores praticas
em saude, que possam ser compartilhadas entre as entidades do setor. Ainda em sua
fala no Seminério, o presidente ressaltou que:

“Nesse processo, um dos objetivos da criagao do Ibross foi justamente
buscar o aperfeicoamento do modelo, a aproximacdo com gestores
publicos e com os érgéos de fiscalizagdo e de controle, porque, em
funcdo da incompreensdo das parcerias com as OS, ha muito
desvirtuamento, sobretudo no sentido de “quebrar galhos” das
dificuldades da administracdo publica. Ao mesmo tempo, nos
preocupamos em separar joio e trigo, ou seja, as organizacdes sociais
gue realmente sdo sem fins lucrativos, constituidas por instituicdes ou
grupos idéneos, que tém uma histéria e um nome a zelar, daquelas

11 As falas e mesas redondas realizadas durante os dois dias do seminario foram disponibilizadas na
publicacdo “Boas Praticas da Gestdo de Parceria com o Terceiro Setor na Saude” e esta disponivel
em:  https://www.conass.org.br/biblioteca/boas-praticas-na-gestao-de-parceria-com-o-terceiro-setor-
na-saude. Acesso em outubro de 2021.
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gue configuram mero negocio de proprietarios, ou seja, sao falsa OS—
felizmente, uma minoria.” (CONASS, 2018, p.22)

As perspectivas de fortalecimento do modelo estdo assentadas na atuagéo
integrada das Organizacdes Sociais de Saude, de forma que cada entidade possa
identificar os éxitos em sua atuacdo e compartilhar com as demais. O IBROSS
configura-se como agente importante na relacado da contratualiza¢do da saude com o
terceiro setor, haja vista que possui forca para pressionar o Poder Publico por
adequacdes nas legislacbes e melhores condicbes para a atuacdo das entidades

qualificadas e contratualizadas.
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CONSIDERACOES FINAIS

As Organizacdes Sociais de Saude ganharam forca ao longo dos anos e podem
ser entendidas com uma das concretizacbes da reforma do Estado brasileiro na
década de 1990, que modificou os usos do territério via politicas publicas que abriram
mais espaco para o mercado. Em vigéncia ha pouco mais de vinte anos, as politicas
de transferéncia dos servicos de saude para as Organizacdes Sociais sao
explicitamente exitosas, dada a presenca das OS em todo o territério nacional
sobretudo no estado de Sao Paulo, em que h& terreno fértil para a qualificacdo e
contratualizacdo das entidades com gestbes consecutivas do Governo Estadual
favoravel ao modelo. A administracdo indireta via OSS apresentou crescimento ao
longo dos anos, tendo efetuado cada vez mais parcerias com os entes da federacgéao,
sendo que dificilmente havera regressao desse cenério no estado e no pais.

A base do modelo estd nos contratos de gestdo e a maior qualidade dos
servicos de saude s6 pode ser concebida quando ha capacidade de ambas as partes
contratualizadas para a provisdo dos servicos. Nesse sentido, € preciso que o
contratante seja capaz de planejar, qualificar, fiscalizar e avaliar o rendimento das
entidades contratadas. Nao se trata apenas de disponibilidade de financiamento, mas
de garantir a universalidade e integralidade dos servicos que o SUS propde a
populacéo. E preciso ter em mente que a qualidade dos servicos prestados depende
diretamente de varios fatores: presenca de infraestruturas fisicas, equipamentos,
insumos, medicamentos, politicas publicas de promocdo a saude e outras medidas
voltadas a prevencao e tratamento da saude humana.

Embora os servigos permanecam publicos, as entidades fortalecem cada vez
mais as préaticas de empresariamento do sistema de salde, que imprimem novas
l6gicas de uso ao territério brasileiro. O SUS ja nasce dual, isto é, com sua génese
nas relagdes publico privadas que foram sendo estabelecidas ao longo do tempo e
sem as quais nao teria tido forca suficiente para se realizar em todos os lugares
buscando sempre a universalidade, a integralidade e a equidade da saude.

A descentralizacdo da saude com a institucionaliza¢cdo do SUS abriu caminhos
para novas formas de gestéo e para conformagdes particulares a cada lugar. Ao ser
acolhido pelo territério, 0 SUS se constroi com base nos fatores presentes no lugar.

Em esséncia, esta sob principios e normas iguais a todos, mas em seus efetivos
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desdobramentos, demonstra caracteristicas particulares de onde se insere, pois ha
dependéncia direta da densidade técnica, cientifica e informacional do espaco
geografico. Dai a importancia da consideracéo do territério na elaboracao de politicas
publicas, porque as desigualdades continuam a existir jA& que a difusdo do meio
técnico-cientifico-informacional ndo é homogénea.

A presenca desigual do meio técnico-cientifico-informacional no territorio
influencia a conformacao das redes assistenciais a saude, haja vista que para ter
capacidade de operacao plena das unidades, em especial as mais complexas e
densas informacional e tecnicamente, sdo necessarias redes bem articuladas de
transporte e de telecomunicacdes que possibilitem a producdo e circulacdo dos
equipamentos e insumos com maior fluidez pelo territério. Nesse processo de uso do
territério pelos sistemas de infraestruturas técnicas identifica-se e tornam-se cada vez
mais 0S usos corporativos, o territério como recurso, sendo operado a partir de légicas
de producéo e circulagéo.

Se o territorio se apresenta como recurso para as industrias, ele também o é
para as Organizacdes Sociais de Saude, pois hd a cada constrangimento da
administracdo direta uma oportunidade de atuacdo para o terceiro setor. As OSS
promovem 0 uso corporativo do territério a medida que operam sob légicas de
producdo e avaliacdo de resultados na prestacdo dos servicos. Essa légica néo fica
explicita ao usuario final do servico, mas esta bem colocada ao gestor publico que
realiza a contratualizagdo de seus servigos.

No periodo atual é notavel a importancia que a publicidade e o marketing
exercem no compartilhamento de informacdes, que se tornou cada vez mais rapido e,
consequentemente, mais eficiente. Além disso, a publicidade e o marketing também
sao instrumentos fundamentais na expansao dessa transferéncia de prestacdo de
servicos de saude publica ao setor privado, pois pouco se veicula a respeito das
conguistas, acertos e possibilidades que o SUS oferece e muito se ouve falar em falta
de infraestrutura, materiais, equipamentos e pessoal. As propagandas atuam na
composicdo de uma psicosfera que acaba fortalecendo o discurso de eficiéncia e
reducdo de gastos que ha na contratualizagcédo dos servi¢os de saude publica, mesmo
que as OSS sejam declaradas “sem fins lucrativos”, porque ha, de fato, um grande
interesse em gerir qualquer tipo de unidade de saude por parte dessas organizacdes

e também interesse dos gestores publicos em transferir a prestacdo dos servigos, 0
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que explicaria também a ampla difusdo do modelo'?. Nesse contexto, o capital avanca
pelo territério e instala-se onde encontra possibilidades, independente da
complexidade do servi¢o ou do porte do municipio.

E preciso pensar em novas formas de planejar capazes de colocar novamente
os individuos como cidadaos, que tém direito ao bem-estar e a todos os fatores
envolvidos nesse processo. Questdes territoriais, étnicas, de género, de classe e as
diferenciagdes regionais devem estar no cerne desse debate, a fim de que as
desigualdades socioespaciais sejam combatidas. Como bem coloca Milton Santos
(2003), devemos buscar um planejamento diferente do modelo dominante, que néo
esteja a servico do capital disfarcando o maleficio estrutural de certos investimentos
econdmicos e sociais, mas de fato preocupado com a sociedade como um todo e nao

com aqueles ja privilegiados

12 Ademais, claro, sempre ha o risco iminente de corrupcao envolvendo os agentes que atuam nas
OSSs e o0 Estado. Este tipo de ocorréncia se da em praticamente todo o territério nacional e muitas sédo
as denudncias e ac¢des do Ministério Publico para tentar conté-las. A titulo de exemplo, nos Ultimos anos
podemos citar as Operagdes “Raio-X" em SP
(http://www.mpsp.mp.br/portal/page/portal/noticias/noticia?id_noticia=23453424&id _grupo=118) e
“Tris in idem” no RJ (http://www.mpf.mp.br/pgr/noticias-pgr/mpf-denuncia-wilson-witzel-e-quatro-
desembargadores-do-trt-por-corrupcao-peculato-e-lavagem-de-dinheiro). Acessos em 23 de fev. de
2022.
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