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RESUMO

Nas décadas de 1980 e 1990 o modo de producéo capitalista promoveu a reconfiguragdo do papel do
Estado através de reformas estruturais, sendo as privatizagdes uma de suas etapas. No Brasil,
finalizado o programa de privatizagdo da economia, tal processo passou a atingir setores e servigos
admitidos como area das politicas sociais. Neste compasso, o tema da reforma da previdéncia tem
ocupado as discussfes sobre politicas publicas, ndo se encerrando ai a amplitude alcancada pela
dominagdo do privado em detrimento do publico, a qual também atinge a salde e a assisténcia
social, partes integrantes do Sistema de Seguridade Social desde o inicio dos anos 2000. Este artigo
tem como objetivo analisar a privatizacdo dos servicos sociais em andamento no Sistema de
Seguridade brasileiro, atingido por desoneracgdes, terceirizacdo dos servicos e subcontratacdo de
servicos individuais.

Palavras-chave: terceirizacéo, flexibilizag&o, reforma da previdéncia.

ABSTRACT

In the 1980s and 1990s the capitalist mode of production promoted the reconfiguration of the state's
role through structural reforms, with privatization being one of its stages. In Brazil, when the
privatization program of the economy was completed, this process started to reach sectors and
services admitted as a social policy area. At this point, the theme of the pension reform has occupied
the discussions on public policies, not closing the range achieved by the domination of the private to
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the detriment of the public, which also affects health and social assistance, integral parts of the Social
Security System. The objective of this article is to analyze the privatization of social services in
progress in the Brazilian Social Security System.

Keywords: outsourcing, flexibilization, pension reform.

1 INTRODUCAO

Diversos avancos nos campos politico e social foram inseridos na Constituicdo de 1988, por
esse motivo chamada de Constituicdo Cidada. Entretanto, estes avangcos comecaram a ser
implantados na década seguinte, sob uma conjuntura de retracdo da atividade econdmica,
desestatizacdo e reformas, as quais resultavam na reducdo da capacidade de investimentos do
Estado em todas as &reas. Ou seja, 0s avancos legislativos visando & universalidade de cobertura da
protecdo social passaram a ser postos em pratica, num contexto que apontava justamente para a
diminuicdo do tamanho do Estado.

A privatizacdo da economia foi uma das principais exigéncias do aporte teérico neoliberal que
norteou as reformas estruturais, a principio nos paises desenvolvidos e, cumprido uma escala
estrutural e temporal, posteriormente, nos paises em desenvolvimento. Sdo apontadas como razdes
para privatiza¢des, fundamentalmente, a supressdo de distor¢cdes econdmicas e de distribuicdo de
recursos e resultados oriundos dos servicos das estatais que se julgam ineficazes em sua atuacao.
Razbes referentes, principalmente, ao impacto nas financas publicas e fatores ideoldgicos estédo
relacionados ao préprio papel do Estado na economia.

Sao apontadas, pelos seus defensores, pelo menos trés vantagens obtidas com as
privatizacbes: a geracdo de receitas decorrente das vendas, a qual pode ser utilizada no
financiamento do déficit publico; a eliminacdo das transferéncias de recursos do Tesouro para as
empresas, 0 que impde uma reducado das despesas publicas; e, ainda, 0 aumento da arrecadagédo de
impostos.

O processo de privatizacdo institucional é representado por uma vasta gama de politicas, e
ou praticas, cuja finalidade e efeito visam a reducdo do papel do Estado enquanto proprietério e
regulador de setores da gestdo socioecondmica. Especificamente, define-se a privatizacdo como a
passagem da posse total ou parcial das agbes da empresa publica para as maos do publico em
geral.Os instrumentos politicos de privatizagdo mais utilizados também s&o trés: i) a transferéncia de
empresas estatais para o setor privado através da venda de seus ativos; ii) a desregulamentagéo de
restricfes estatutdrias relativas a concorréncia com empresas estatais e, iii) a contratacdo de
empresas privadas para atividades financiadas pelo setor publico.

Este artigo tem como objetivo particularizar a analise do processo de privatizacdo de politicas
sociais especificamentena Previdéncia Social, Salde e Assisténcia Social, politicas que compdem o
Sistema de Seguridade Social .A discusséo traz, enquanto abordagem metodol6gica, uma analise
descritiva da evolucdo da privatizagdo na seguridade social brasileira. Sob a perspectiva de
procedimento, a metodologia perpassa por uma revisdo de literatura, contextualizada pela utilizagédo

de dados empiricos sobre os acontecimentos e medidas analisadas.



2 A PRIVATIZAGCAO DA SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL

Foi com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 que o conceito de Seguridade
Social foi adotado no Brasil, assentada no tripé: salde, previdéncia e assisténcia social. Quanto ao
financiamento, a Constituicdo Federal (art. 195) preceitua que a seguridade sera financiada pela
sociedade “[...] mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos municipios”. O mesmo artigo, alterado pela Emenda Constitucional n® 20, de 1998,
instituiu que o custeio dos gastos com a seguridade se dara através das contribuicdes sociais
especificas. A partir desses recursos e, utilizando a concepc¢do de prote¢do social, 0 orcamento da
seguridade deve seguir uma ldgica guiada pelas despesas necessarias a garantia dos direitos
decorrentes da universalizagdo do atendimento para, entdo, prever as receitas.

Em que pese ndo ter ocorrido uma reforma geral do Sistema de Seguridade social, tem
havido um descumprimento de preceitos constitucionais, através de um padréo de gestéo fiscal que
tem retirado recursos do orcamento da seguridade social, como a constituicdo do Fundo Social de
Emergéncia, posteriormente chamado de Fundo de Estabilizagdo Fiscal e também a instituicdo da
Desvinculacdes de Receitas da Unido (DRU), cuja majoragdo da incidéncia de 20% para 30% de
todos os impostos e contribuicbes sociais federais ocorrera a partir de janeiro de 2016.
Concomitantemente, ocorreram alteracdes de regras nas trés areas da seguridade no sentido de
transferir 0s seus servigos para o setor privado.

Outra questdo no debate sobre privatizacdo da seguridade diz respeito ao volume total de
isengdes e renuncias fiscais concedidos. A renuncia de receitas da Seguridade Social cresceu mais
de 600% entre 2007 e 2014 (Figura 1).

Figura 1 - Desonerac¢0Oes federais totais e desoneracfes totais da Seguridade Social — 2007 a 2014 -
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Fonte: GENTIL (2017).



Comparando-se o montante das desoneracdes das receitas da seguridade social do ano de
2014com os orcamentos setoriais pode-se mensurar o seu peso. As desoneragfes somaram R$ 136
bilhdes e os orcamentos da fungdo Saude e Educacdo foram de R$ 94 bilhdes e R$ 93,8 bilhdes,
respectivamente. Tal volume de desoneracdo representou uma drenagem dos recursos da
seguridade social, 0 que somado a outras medidas que serdo elencadas a seguir construiram o
cenario de privatizacdo do Sistema de Seguridade brasileiro, que é representado no imaginario da

populacao pela reforma da Previdéncia.

Nao parece ser outro proposito sendo o de privatizagdo que fez com que o
governo concedesse niveis tdo expressivos de desoneracdes e tivesse
proposto uma reforma da Previdéncia Social, com foco apenas no corte de
gastos, forcando o entendimento de que faltavam recursos para manter o
sistema de protegéo social (GENTIL, 2017, p.21).

A seguir serdo discutidos e analisados os processos de privatizacdo especificos da
Previdéncia Social, Salde e Assisténcia Social, politicas que compdem o Sistema de Seguridade no

Brasil.

2.1 A privatizagéo da Previdéncia Social

A Previdéncia Social brasileira é representada pelo conjunto de instituicdes estatais que se
destinam a prestar assisténcia aos segurados e as suas familias através da concessao de beneficios,
em dinheiro, tais como pensfes, aposentadorias, auxilio-doenga, salério-maternidade e outros.No
ambito do Regime Geral, o qual abarca todos os trabalhadores que ndo sejam militares ou servidores
publicos com cargo efetivo da Unido, Estados, Municipios e suas autarquias e fundagdes publicas, o
sistema previdenciario brasileiro é regido pela Lei Orgéanica da Previdéncia Social (Lei 8.213/1991).
Entre as décadas de 1990 e 2000 a Previdéncia Social passou por véarias rodadas de reformas, cujo
intuito foi de tornar as regras mais rigidas e restritivas para os beneficios previdenciarios.

A reforma realizada no final da década de 1990 teve o intuito de adaptar os mecanismos
previdenciarios as condi¢cdes demogréaficas e socioecondmicas do pais. Esta reforma previdenciaria
pode ser dividida em duas fases:a aprovacdo da Emenda Constitucional da Previdéncia Social, em
1998; e a aprovacgéo do fator previdenciario, em 1999. A mudancga constitucional alterou o regime dos
servidores publicos, estabelecendo uma restricdo de idade minima para aposentadorias futuras — 65
anos, para os homens, e 60 para as mulheres —e remeteu o célculo das aposentadorias para a
legislacdo ordinaria, que requer um quorum menor. O fator previdenciario, por sua vez, tem por
objetivo estabelecer uma relagéo entre o tempo de contribuicdo do segurado, sua idade no momento
da aposentadoria e o0 periodo esperado de recebimento do beneficio com o seu valor (expectativa de
vida futura e dependéncia do pagamento do beneficio, o que onera a Previdéncia, no longo prazo).

Existe uma relacdo direta entre o tempo de contribuicdo e a idade e uma relacdo inversa com o



tempo esperado de recebimento e o valor do beneficio®. A implementacdo do fator previdenciario teve
como objetivo uma reducgédo da despesa média com os beneficios.

Efetivamente, observou-se o aumento nas idades de aposentadoria, principalmente a partir
de 2009. Entre 2002 e 2008 as idades médias de aposentadorias permaneceram praticamente
constantes. Quanto ao tempo de contribuicdo necessario para a aposentadoria, este tem se elevado,
continuamente,desde 1998. Movimento ocasionado, em certa medida, pela reducdo do niumero de
segurados que se aposentam pelas regras da proporcionalidade, adotada anteriormente, e pelo
aumento do percentual dos que se aposentam com o tempo de contribuicdo de 35 e 30 anos exigidos
para homens e mulheres, respectivamente (RANGEL; CAETANO,2015, p. 28-29).Mas, os autores

demonstram que,

[...] mesmo tendo postergado a aposentadoria, o fator previdenciario foi, na
média, calculado em 0,71 para homens e 0,63 para mulheres em 2012. Em
outros termos, gerou aposentadorias 29% e 37% inferiores ao valor que
seria definido na auséncia do fator previdenciario. Essa reducéo, aplicada
nos valores das aposentadorias, sempre foi alvo das criticas de diversas
centrais sindicais (RANGEL; CAETANO, 2015, p. 29).

Em outro sentido, em 2014 foi editada a Medida Proviséria (MP) n° 664, convertida na Lei
13.135/2015, que alterou, profundamente, as regras da pensédo por morte tanto no Regime Geral da
Previdéncia Social (RGPS) quanto nosRegimes Proprios de Previdéncia dos Servidores (RPPS). E,
com relacdo aos regimes proprios, foi criada a previdéncia complementar dos servidores publicos no
ambito federal em alguns Estados.

No caso da pensédo por morte, as alteragdes tratam sobre a exigéncia de, ao menos,dezoito
contribuicdesdo instituidor para que a concessdo do beneficio ao conjuge ou companheiro possa
ultrapassar quatro meses, além da introdu¢do de tempo minimo de unido ou casamento (vinte e
quatro meses), tempo maximo de duracao do beneficio e idade do cdnjuge/companheiro para que se
passe viabilizar a vitaliciedade da verba, tanto no RGPS como no regime dos servidores federais.

Antes dessas alteracfes, a pensdo por morte era vitalicia ao cdnjuge/companheiro, depois
delas, a duracdo do beneficio passou a depender dos requisitos citados. Neste sentido, conforme
estabelece o art. 77, da Lei de Planos e Beneficios da Previdéncia, preenchidos os demais critérios,
vé-se a idade do dependente que matinha relagdo matrimonial ou de unido estavel com o segurado

instituidor (Quadro 1).

®As alteragdes no calculo da aposentadoria tomaram como base 80% da média dos maiores salarios de contribuicdo a partir de
julho de 1994. Foi fixado o ano de 1994 para evitar polémicas e transtornos referentes ao efeito da inflagdo no periodo anterior
ao Plano Real, implementa do nesse ano.



Quadro 1 - Duracao da pensao por morte, apos a Lei 13.135/2015

Idade do cbnjuge, companheira ou Duracéo do beneficio de penséao por
companheiro, em anos. morte (em anos)
A partir de 44 anos Vitalicia
Entre 41 e 43 anos 20
Entre 30 e 40 anos 15
Entre 27 e 29 anos 10
Entre 21 e 26 anos 6
Menos de21 anos 3

Fonte:Elaboracao dos autores a partir do artigo 77, V, Lei 8.213/1991.

Cabe frisar que o artigo de lei em referéncia determina em seu §2°-B que, conforme
incremento da expectativa de vida do brasileiro ao nascer, tais idades poderéo reajustadas por ato do
Ministro de Estado da Previdéncia Social.

Desde 2003esta previsto, ainda, no ambito da reforma da previdéncia dos servidores
publicos, o estabelecimento de um teto para valores de beneficios de aposentadorias e pensdes sob
a condicao de que fossem criadas entidades de previdéncia complementar para servidores publicos. A
previdéncia complementar é caracterizada como um beneficio opcional, “[...] proporciona ao
trabalhador um seguro previdenciario adicional, conforme sua necessidade e vontade. E uma
aposentadoria contratada para garantir uma renda extra ao trabalhador ou a seu beneficiario. Os
valores dos beneficios sdo aplicados pela entidade gestora, com base em calculos atuariais”
(BRASIL, 2015, p.1). Essa logica representa, principalmente, a 6tica da privatiza¢@o da previdéncia
social no pais, haja vista que a previdéncia complementar é acessada por quem a deseja (como
complementacéo da renda futura) e necessita de pagamentos continuos, com valores que variam de
acordo com valor esperado futuro. Esses pagamentos ndo substituem a obrigatoriedade de
contribuicdo a Previdéncia.

Em 2013, sete Estados ja haviam estabelecido um teto para valores de beneficios de
aposentadorias e pensfes e, consequentemente, incentivado a instituicdo de previdéncia
complementar para os seus servidores publicos.

O Regime de Previdéncia Complementar (RPC) é facultativo, organizado de forma autbnoma
ao RGPS, operado por entidades de previdéncia complementar que tem como objetivo principal
“instituir e executar planos de carater previdenciario [...], estd normatizado por legislagdo prépria e a
elaboracao de politicas e a fiscalizagdo das atividades sdo realizadas por 6rgdos de governo
especificos nos segmentos fechado e aberto” (BRASIL, 2015. p.3). As chamadas entidades fechadas
de previdéncia complementar (EFPC)podem ser acessadas por empregados de uma empresa ou por
um conjunto de empresas e servidores da Unido, Estados e Municipios.

De acordo com a Secretaria de Politicas de Previdéncia Complementar (SPPC),0 Regime de
Previdéncia Complementar era operado, em 2013, por 322 EFPCs, incluindo as em funcionamento

normal, em liquidacdo ou sob intervencdo. Do total de EFPCs, 217 (67,4%)sdo patrocinadas,



predominantemente, por entidades privadas, sendo que os planos instituidos® e os publicos e
municipais, somados, ndo chegavam a 10% (Figura 1a). A grande maioria destas operadoras se
encontram na regido Sudeste do pais (80%, e na Regido Norte existiam, apenas trés operadoras
(SPPC, 2015).

Quanto a cobertura previdenciaria complementar dos trabalhadores com vinculo
empregaticio, a Tabela 1 apresenta trés perspectivas. Primeiramente, é apresentada a cobertura dos
participantes ativos das EFPC em relacdo ao total de contribuintes do RGPS, o qual apresenta
valores préximos dos 5% ao longo do periodo. Seguem-se os participantes ativos das EFPC com
rendimentos mensais acima de dois salarios minimos em relacdo ao total de contribuintes
empregados, cujo percentual é o dobro a cobertura do total de contribuinte. Finalmente, os
participantes de EFPC com rendimentos mensais acima de seis salarios minimos, em relagéo ao total

de contribuintes empregados, cujo nimero se aproxima dos 80.

Tabela 1 - Cobertura da previdéncia complementar relagdo aos contribuintes empregados (em %)

2009 2010 2011 2012 2013
Contribuintes empregados 4,15 4,83 4,92 4,78 4,76
Contribuintes empregados > 2 11,94 14,60 14,0 14,29 13,97
SM
Contribuintes empregados > 6 64,01 76,88 75,80 78,90 78,92
SM

Fonte: SPPC (2015).

Todas as medidas adotadas nas reformas da previdénciavisavama redugcdo das despesas
estatais. Situacdo semelhante ao ocorrido com os servi¢cos de saude, conforme serd apresentado a

seqguir.

2.2 A privatizagéo da Saude

Foi, também, coma Constituicdo de 1988quea saude passou a ser “direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéo, protegédo e recuperacao” (Art. 196).

Sendo parte integrante da seguridade social, a saude também sofreu cortes de recursos
através isencdes e rendncias fiscais, concedidas as familias e empresas privadas do setor. Neste rol
estdo as deducdes dos gastos com despesas médicas no Imposto de Renda de Pessoas Fisicas

(IRPF), as deducBes como despesa operacional no Imposto de Renda de Pessoas Juridicas (IRPJ)

6Aquele criado por pessoa juridica de carater profissional, classista ou setorial e oferecido a seus associados ou membros.
Exemplos de pessoas juridicas instituidoras s&o os conselhos profissionais, sindicatos e cooperativas. Importante consignar
que, de acordo com a legislacdo, os planos instituidos s6 podem ser constituidos na modalidade de Contribuicdo Definida
(CD).



dos gastos realizadas pelas empresas com assisténcia médica para seus trabalhadores; a isengdes
da CSLL, CONFINS e IRPJ para as instituicdes de saude classificadas como filantrépicas e sem fins
lucrativos; e as desoneracdes de PIS e COFINS para as empresas produtoras de medicamentos e
farmacéuticos(GENTIL, 2017).

O que se observa é que estas rendncias acabam por destinar-se “a financiar empresas,
quando poderiam estar sendo direcionados ao SUS ou a qualquer outra area do setor publico em que
pudessem se transformar em oferta de servigos” (GENTIL, 2017, p. 17), o que no Brasil é bastante
grave, uma vez que priva de recursos um sistema do qual“‘depende uma parcela crescente
dapopulacdo, que é incapaz de arcar com os custosde um sistema privado quando necessitamde
atendimento médico” (GENTIL, 2017, p. 17).

Tal politica empurra as familias para planos de salde e pagamento de cuidados de salde
privados. Observando-se a distribuicdo do nimero de estabelecimentos para internacéo,de acordo
com tipo de atendimento prestado,entre o SUS,servicos de atendimento particular, planos de salde
publicos e privados, no periodo 2006 a 2014, constata-se o aumento da participacdo da iniciativa
privada no setor (Figura 2). Analisando-se os dados, de 2006 até 2014, percebe-se que o nimero de
estabelecimentos de internacao de planos de salde privados, particulares e dos planos de salde
publicos (que também recebem pagamentos de mensalidades de seus beneficidrios) vem
apresentando crescimento proporcional superiorao do SUS que passou de 40% para 30% do total no
periodo, uma redugcdo de 10%. Ou seja, 70% dos estabelecimentos de internacdo no pais séo

privados ou sdo publicos que recebem algum tipo de pagamento pelo servigo.

Figura 2 - Estabelecimentos (para internag&o) por tipo de atendimento prestado — 2006 a 2014

100% -
o90% -
0% -
T0% -
6086 -
50% -
40%
30% -
20% -
10% -
o -

2011 2012 2013 2014

EsSUS B@Particular  EPlano de sadde pablico B Plano de sadde privado

Fonte:DATASUS (2016).

A possibilidade da prestacdo de servigos privados no proprio sistema de salude publica
também esta prevista, constitucionalmente. No artigo 197 da Constituicdo Federal fica definido que

cabe “ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizagdo e controle,



devendo sua execucéao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado”.

Neste sentido, e seguindo o comportamento do setor, observa-se que sédo trés os tipos ou
etapas de privatizacdo possiveis de serem implementadas nos servigos de salde: 1) a contratagdo
de servigos de terceiros, 2) a desregulamentacdo via associagéo privada e o 3) o co-pagamento. As
particularidades dos trés tipos de privatizacdo possiveis sdo apresentadas nos trés subtitulos que se

seguem.

2.2.1 A privatizacdo via terceirizacdo dos servicos

Varias modalidades de servigos oferecidas pelo SUS, seja como prestagéo direta de servicos
ou servicos adquiridos de empresas conveniadas, séo terceirizadas. No Sistema de Informacdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a despesa com servicos de terceiros pessoa
juridica(PJ) é desagregadaem:1l) manutencdo e conservagdo de maquinas e equipamentos; 2)
servigosde energia elétrica; 3) servicos de agua e esgoto; 4) servicos de comunicacdo emgeral e,
ainda, no que tange ao objetivo fim da prestacéo de servigos’, e 0s5) servicos médicos, hospitalares,
odontoldgicos e laboratoriais; além de 6) outrosservicos de terceiros (PJ).

Nos ultimos anos, as modalidades de terceirizacdo vém adquirindo importancia. Os gastos
com a contratacdo de servicos privados na area de saude vém aumentando consideravelmente®. Os
gastos com servicos de terceiros mais que dobraramnos Estados e dobraram nos Municipios, entre
2002 e 2011 (Figura 3).Tanto nos Estados quanto nos Municipios, grande parte do incremento dos
gastos com servi¢os de terceiros, pessoa juridica, € explicada pelo aumento dos convénios entre o
SUS e o setor privado para a prestacé@o de servigos. Tal pratica se aplica quando o setor publico opta
por néo oferecer, diretamente, a prestacdo de servi¢cos de salde e o contrata no segmento privado, 0

gual paga aos prestadores por procedimento, de acordo com a Tabela SUS®.

" Algo que até a aprovacgio do PL 4330/2004 aprovado no Legislativo Brasileiro, 2015, era vetada no processo de terceirizagdo
das atividades executadas.

8Este fato pode estar associado a rigidez imposta pela Lei de Responsabilidade Fiscal, na medida em que esta impde
limitagbes ao gasto com pessoale restringe a possibilidade de prestacdo direta dos servicos.

°A Tabela do SUS regulamenta os valores de pagamentos para cada tipo de servico e atendimento prestado. Neste
pagamento, estariam embutidos, evidentemente, todos os custos de oferta do servigo, como por exemplo, as despesas com
pessoal, que passa a ser empregada, indiretamente, pelo SUS (IPEA, 2014). Levando o mesmo a reduzir, diretamente,
apenas, os custos de infraestrutura.



Figura 3 - Evolucdo das despesas com servicos de terceiros (pessoa juridica) nos estados e

municipios (2002-2011) com servigos de saude — (2002= 100)
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*Valores de 2012, atualizados pelo IPCA.
Fonte: PAIVAet al. (2014).

Nos anos de 2002 e 2011, nos Estados, os servigcos de terceiros pessoa juridica, os gastos
médicos, hospitalares, odontolégicose laboratoriais conveniados foram os que tiveram maior
crescimento percentual (247%). Quanto aos Municipios, o incremento foi de R$ 11,33 bilhdes no
periodo, sendo que aproximadamente um terco se deveu ao aumento dos servigos médicos,
hospitalares, odontoldgicose laboratoriais conveniados do SUS (PAIVA et al., 2014).

Esta tendéncia é confirmada quando se analisam mais transferéncias a instituicbes privadas
sem fins lucrativos. Nesta rubrica séo registradas as transferéncias para Organiza¢des Sociais e, ou
para as fundacdes estatais, além das tradicionais Santas Casas. Nos Estados, estas transferéncias,
praticamente, duplicaram a sua participacdo no Grupo de Natureza de Despesa (GND), entre 2002 e
2011. Nos Municipios, o crescimento foi mais expressivo (260%), passando de 5% para 13%,

analisando-se o GND (Figura 4), o que destaca, ainda, a maior parte dos pagamentos sendo

destinados a iniciativa privada.



Figura 4 - Participacdo percentual das transferéncias a instituicdes privadas, sem fins lucrativos, no

GND, nos estados e municipios - 2002 e 2011
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Fonte: Paiva et al. (2014).

Outra estratégia de privatizacdo é a que aponta para “...] a transformagao das unidades de
saude da administracdo direta do Estado em entes privados sem finalidades lucrativas na forma de
organizagfes sociais, fundacdes de direito privado e similares (ANDREAZZI et al.,2011, p. 90). Com a
descentralizacdo da saude, a diversificacdo das fontes de financiamento é outra alternativa que vem

sendo impulsionada a partir da década de 1990 no pais.

2.2.2 A desregulamentacao

A desregulamentacdo se da via associagdo privada que consiste em transferir a
responsabilidade para instituicdes privadas que se dedicam & atividade em questao, tais como ordens
ou conselhos. A regulamentacéo e fiscalizacdo de atividades sdo processos caros.Sendo de
responsabilidade do Estado, podem ser realizados por quem ndo conhece a fundo a atividade. Nesse
sentido, o Banco Mundial recomendou, especificamente ao Brasil, o processo de descentralizacéo
dessa atividade, aquela que se refere ao

[...] planejamento, or¢camentagdo e compras para 0S Servicos
governamentais, particularmente aqueles que trazem beneficios privados
pelos quais se cobra dos usuarios [...].Nos paises onde existe escassez de
recursos gerenciais, onde a comunicagdo é dificil, a locomogédo lenta e
muita gente se encontra isolada, a descentralizacdo dos servicos
governamentais deve considerar-se como uma forma de melhorar a
eficiéncia (ANDREAZZI et al., 2011, p.90).

Nesta perspectiva, a desregulamentacao, na pratica, resulta em um Estado paralelo ja que a
maioria dos servicos complementares pertencem aos prestadores privados dos servi¢cos,ou seja, uma
desregulacdo “selvagem” implica que o Estado auto deslegitime a sua funcdo reguladora na
expectativa de que a desregulacédo e os mecanismos de mercado acabem por se impor como Unico
viavel modelo de saude que propde (SANTOS, 1990).



2.2.3 O co-pagamento

O terceiro tipo ou etapa de privatizacdo possivel de ser praticado nos servigos de saude
consiste em fazer o usuario pagar pelo servigo, quando aquele permanece no setor publico, mas o
financiamento é transferido para o privado, fato que na pratica representa um tipo de privatizacéao
parcial. Esta estratégia promove a reducédo da demanda e, naturalmente, acarreta custos politicos.

O sistema nacional de saude é definido como, tendencialmente, gratuito, levando em conta as
condicdes econdmicas e sociais do cidaddo. Entretanto, ndo deixa clara a fronteira que separa o0s que
podem dos que ndo podem pagar.

O setor de saude tem problemas especificos no que respeita ao estabelecimento de precos,
principalmente, porque no momento da procura do servi¢o o individuo ndo tem no¢éo do custo de
suas opg¢des e, muitas vezes, € o proprio fornecedor (0 médico ou o hospital) que toma as decisdes
que caberiam, em principio, ao consumidor. E caracteristica do setor que a procura pelos servicos de
salde, pela populagdo, seja completamente desligada do conhecimento dos custos sobre o servico
usufruido.

Os defensores deste sistema argumentam que a alternativa de limitagdo da procura pelo
estabelecimento de precos tem o intuito de fazer com que 0s que menos valorizam o servico deixem
de procura-lo. Uma prova disto seria 0 caso das urgéncias, cuja procura ndo € homogénea: existem
as urgéncias do ponto de vista individual e ndo-médico e as falsas urgéncias. Nos casos e locais
onde predominam as urgéncias verdadeiras, a expansdo da oferta deveria ser encarada como
solugdo.Paraque a existéncia de co-pagamento atinja os objetivos, é preciso que existam locais
alternativos com igual qualidade de tratamento e que haja amplo esclarecimento do doente para o
financiamento dos custos dos servigos.

O co-pagamentocomo forma de complementacdo do financiamento de unidades de saude
publica é uma recomendacao do Banco Mundial especificamente ao Brasil, para reformar os sistemas

de saude, com o intuito de

[...] determinar as politicas e programas nacionais, emprego de incentivos
de mercado onde seja possivel a fim de motivar pessoal e alocar melhor os
recursos. Permitir que a cobranca e o uso de tarifas se faga 0 mais proximo
possivel do ponto de prestacdo dos servigos, porque isto melhora tanto a
cobranca das tarifas como a eficiéncia dos servicos (ANDREAZZlet al.,
2011, p.90).

O co-pagamento ndo é uma prética oficial usualmente utilizada no servico de salde publico
brasileiro.Entretanto, o trabalho de Andreazziet al. (2011) analisa a sua ocorréncia em dois pequenos

Municipios no Estado de Minas Gerais, Microrregido de Montes Claros.



2.3 A privatizacdo dos servicos e do trabalho na Assisténcia Social

O desenho da politica publica de Assisténcia Social brasileira, a partir da Constituicdo de
1988, colocou a assisténcia como direito do cidaddo e dever do Estado. Como tal, € uma politica
social setorial destinada a atender a necessidades sociais, mais frequentes entre 0s mais pobres,
mas que opera numa perspectiva de universalidade da cidadania (SPOSATI, 2001).

A Norma Operacional Basica da Assisténcia Social — NOB — (de 1999) define como
destinatarios especificos da politica publica de Assisténcia Social os “[...] segmentos populacionais
involuntariamente excluidos das politicas sociais basicas, das oportunidades de acesso ao trabalho e
a bens e servigos produzidos pela sociedade, das formas de sociabilidade familiar, comunitaria e
societaria [...]” (MPAS, SEAS, 1999, p. 1). Assim sendo, na regulamentac¢do do preceito constitucional
e na préatica, os demandantes da assisténcia social representam segmentos populacionais
heterogéneos, que tém em comum a condicdo de empobrecidos e/ou vulnerabilizados'?, logo, com
dificil acesso ao circuito da producgéo societaria.

Desse modo, a assisténcia social € uma politica que se define em funcdo do seu publico-
alvo, diferentemente das outras politicas sociais, que tém um recorte funcional/setorial preciso
(CARVALHO, 2000). O autor reforca, ainda, que a politica se reporta aos que ndo pertencem aos
“canais normais de acesso a protecdo social. No caso brasileiro, estes constituem um segmento
expressivo da populacéo, porém heterogéneo, segmentado [...].Sdo vulnerabilizados e precarizados
no e pelo Estado e sociedade (CARVALHO, 2000, p. 149).

Sob esse olhar, devido a “pequena visibilidade publica, escasso acumulo organizativo e,
portanto, baixo poder de barganha politica” (RAICHELIS, 2000, p. 153), os destinatarios dos servigos
de assisténcia social ttm um poder de pressao reduzido ante as decisdes politicas e econdmicas.

Com a promulgacgédo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)*!, foi regulamentada a
forma de funcionamento da politica de Assisténcia Social no Brasil. O seu aprimoramento se deu com
a aprovagdo da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) e na sequéncia ocorreu a
implementac&do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), definido na NOB/2005 como “sistema
publico ndo-contributivo, descentralizado e participativo que tem por funcdo a gestdo do conteldo
especifico da Assisténcia Social brasileira” (BRASIL, 2005, p. 86).

Quando da implantacéo do Sistema Unico de Assisténcia Social verificou-se também que os
Estados e Municipios adotaram variadas modalidades de terceirizacdo, através da mediacdo de
empresas ou de ONGs, na contratacdo de profissionais e na prestacdo de servicos
socioassistenciais. Mesmo em face daslegislacdes referentes a gestdo da politica de Assisténcia
Social, a acdo enfrenta o sucateamento através da reducdo da contratacdo publica (estatutaria),
terceirizacdo dos servigos e do trabalho sem vinculo permanente.

O que tem ocorrido na Assisténcia Social brasileira é o repasse deincumbénciaspara as
denominadas novas modalidades de gestdo das politicas. Sao elas: as OrganizacGes da Sociedade

Civil de Interesse Publico (OSCIP), asOrganizacdes Sociais (OS) e as Fundacgfes Estatais de Direito

10 vulnerabilidade social definida como decorrente de situacéo de pobreza, abandono, maus tratos fisicos e psicoldgicos, na
fragilidade do papel de adultos responsaveis, das deficiéncias fisica ou mental e da dependéncia quimica (OLIVEIRA,;
CAMARDELO, 2002).

1 Através da Lei n. 8.742/1993.



Privado. Tratam-se de modelos de gestdo das politicas Sociais queforam gestados a partir do Plano
Diretor de Reforma do Aparelho do Estado (PDRE), elaborado pelo Ministério de Administracao e
Reforma do Estado em 1995, o qual demonstraram-se, de forma pioneira, essas novasmodalidades
de gestao, considerando que uma de suas propostas seria a execugado de tais politicas publicas por
meio de OS e OSCIP (SILVA e TENORIO,2017). S&o deste periodo os principais mecanismos
juridicos para a adocdo das novas modalidades de gestdo nocampo do servico publico, os quais
repassamatividades estatais no tocante as politicas sociais através de um contrato de gestao(SILVA
e TENORIO, 2017).

A Lei Federal no 9.790/1999 prevé que as OSCIPspossam executar projetos,programas,
planos de a¢des correlatas, por meio da doagdo estatal de recursos fisicos, humanos e financeiros,
instituindo o termoparceria como um mecanismo que firma a cooperacdo entre 0 governo e essas
organizacdes(SILVA e TENORIO, 2017).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no intuito de “mapear, dimensionar e
qualificar o conjunto de entidades que desenvolvem servi¢cos, programas, projetos e/ou ofertam
beneficios socioassistenciais no Pais” (IBGE, 2018), realizou a Pesquisa de Entidades de Assisténcia
Social Privadas sem Fins Lucrativos - PEAS 2014-2015. Nessa pesquisa, o 6rgdo localizou 17.167
Unidades de Prestacdo de Servicos Socioassistenciais, distribuidas pelas 27 Unidades da
Federacdo.Estes modelos de gestdo sdo manifestacdes contundentes do processo de privatizacado
das politicas sociais (SILVA e TENORIO, 2017), uma vez que “[...] desconfigura o significado e a
amplitude do trabalho técnico realizado pelos assistentes sociais e demais trabalhadores sociais,
desloca as relacdes entre a populacdo, suas formas de representagdo e a gestdo governamental [...]
(RAICHELIS, 2009, p. 8).

Neste ponto a discusséo se volta para a questéo do trabalho do servi¢co social, o qual é alvo
da desregulamentacéo e tem passado por significativas altera¢cdes na composicdo de seu mercado
de trabalho, uma vez que Organiza¢bes Sociais contratam funciondrios sem concursos, contratam e
adquirem servicos e bens sem realizacdo de licitacdes e ndo estdo sujeitas a érgdos de controle.

Por sua vez, a NOB/RH estabelece que para

[...] aimplementacéo do SUAS e para se alcancar os objetivos previstos na
PNAS/20004, é necessario tratar a gestdo do trabalho como uma questao
estratégica. A qualidade dos servigos socioassistenciais disponibilizados a
sociedade depende da estruturacdo do trabalho, da qualificacdo e
valorizacdo dos trabalhadores atuantes no SUAS” (BRASIL, 2006, p.120).

Entretanto, 0 que se observa é uma crescente precarizagcdo do trabalho também nesta éarea.
Entre os anos de 2005 e 2013 a composicdo do contingente de trabalhadores sofreu alteracéo, como

se observa na Figura 5.



Figura 5 - Pessoal ocupado na assisténcia social, por vinculo empregaticio — 2005 e 2013
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Fonte: IBGE (2016).

Ocorreu uma reducdo do trabalho regulamentado.No ano de 2005 as ocupacdes protegidas
representavam 51,19% e no ano de 2013 elas representam apenas 44,2% do total de atividades. Ou
seja, em 2013 as atividades néo protegidas representavam 55,8% dos postos de trabalho ocupados
entre os trabalhadores da assisténcia social. Como o total de trabalhadores na area de Assisténcia
em 2013 era de 244 mil servidores (IBGE, 2016), esse contingente somava 136,15 mil trabalhadores.
Com a aprovacdo do projeto de lei que autoriza a terceirizagdo das atividades-fim em todos os
setores, referendada pelo Supremo Tribunal Federal em 28 de agosto de 2018, a tendéncia € de que

este quadro venha a gravar-se.

3 CONCLUSAO

A Constituicdo de 1988 preconiza uma divisdo entre ordem econdmica e ordem social.
Quanto a ordem econdmica o texto estabelece o carater de subsidiariedade do Estado na prestagao
direta de atividades econdmicas. Entretanto, quanto a ordem social, a Constituicdo é clara ao
responsabilizar o Estado no tratamento da questdo social, principalmente na educacdo e na
seguridade social.

No entanto, a privatizacdo dos servicos da area social se apresenta como um processo
irreversivel e que se fez notar pelo mundo afora até chegar e se estabelecer no Brasil, notadamente a
partir do ano 2000. Quanto ao Sistema de Seguridade Social no Brasil,tem-se justificado transferir
para o mercado o papel de tornar os servicos de saude, previdéncia e assisténcia social mais
eficientes em termos de custo e mais eficazes no conjunto da analise de seu papel.Os problemas da
Seguridade Social tém origem no financiamento e na eficiéncia dos prestadores, o que, na maioria
das vezes, justifica argumentos para a desestatizacdo dos mesmos.



Na verdade, o que se observa é a tendéncia de desresponsabilizacdo do Estado na execucéo
direta de atividades sociais e 0 repasse destas responsabilidades para o setor privado. Nos dltimos
18 anos intensificaram-se 0s processos de privatizagao, terceirizacdo dos servicos da Saude e a
subcontratacdo e precarizagdo das relacdes laborais na Assisténcia Social no Brasil, realidade que

contraria fortemente o preceito constitucional.
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