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Controle público e eqüidade
no acesso a hospitais sob
gestão pública não estatal

Public control and equity of access
to hospitals under non-State public
administration

RESUMO

OBJETIVO: Analisar as organizações sociais de saúde à luz do controle público e da
garantia da eqüidade no acesso aos serviços de saúde.

MÉTODOS: Utilizou-se a técnica de estudo de caso e foram selecionadas duas
organizações sociais de saúde na região metropolitana de São Paulo. As categorias
analíticas foram eqüidade no acesso e controle público, baseando-se em entrevistas
com informantes-chave e relatórios técnico-administrativos.

RESULTADOS: Observou-se que financiamento global e o controle administrativo
das organizações sociais de saúde são atribuições do gestor estadual. A presença do
gestor local é importante para a garantia da eqüidade no acesso, sendo que o controle
público se expressa por ações fiscalizadoras mediante procedimentos contábil-
financeiros.

CONCLUSÕES: A eqüidade no acesso e o controle público não são contemplados
na gestão dessas organizações. A questão central encontra-se na capacidade do poder
público se fazer presente na implementação dessa modalidade no âmbito local,
garantido a eqüidade no acesso e contemplando o controle público.

DESCRITORES: Organização social. Gestão em saúde. Política de saúde.
Diretrizes para o planejamento em saúde. Administração em saúde
pública, tendências. Reforma dos serviços de saúde. Eqüidade em saúde.
Eqüidade no acesso. Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze social health organizations in the light of public control
and the guarantee of equity of access to health services.

METHODS: Utilizing the case study technique, two social health organizations in
the metropolitan region of São Paulo were selected. The analytical categories were
equity of access and public control, and these were based on interviews with key
informants and technical-administrative reports.

RESULTS: It was observed that the overall funding and administrative control of
the social health organizations are functions of the state administrator. The presence
of a local administrator is important for ensuring equity of access. Public control is
expressed through supervisory actions, by means of accounting and financial
procedures.
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CONCLUSIONS: Equity of access and public control are not taken into
consideration in the administration of these organizations. The central question lies
in the capacity of the public authorities to have a presence in implementing this
model at the local level, thereby ensuring equity of access and taking public control
into consideration.

KEYWORDS: Social organization. Health management. Health policy.
Health planning guidelines. Public health administration, trends. Health
care reform. Equity in health. Equity in access. Qualitative research.

INTRODUÇÃO

Faz-se necessário entender como se inserem as novas
modalidades de gestão no cenário das transforma-
ções da relação Estado e sociedade contemporânea,
face aos avanços tecnológicos na produção de bens e
riquezas sociais, e das complexas demandas da so-
ciedade, caracterizadas pela heterogeneidade dos gru-
pos sociais e das marcantes desigualdades sociais.

O pensamento hegemônico que surge nesse contexto
identifica o Estado como fator de atraso para o desen-
volvimento econômico. O Estado intervém no merca-
do e executa funções produtivas e na prestação de ser-
viços com menos competência que os agentes priva-
dos, propiciando a apropriação política das empresas.
Isso acarreta o estrangulamento da produção e o não-
favorecimento da riqueza social, com prejuízos para a
população. Nessa perspectiva, busca-se a superação
do modelo do estado de bem-estar social que predomi-
nou a partir da Segunda Guerra Mundial.

A partir do final da década de 1970, emergiu o deno-
minado movimento de reforma do Estado, com dife-
rentes concepções e implementações. Originário nos
países centrais do capitalismo, baseou-se em concep-
ções neoliberais como principal resposta à aludida
crise do papel do Estado no desenvolvimento social.

A partir dos anos 90 surgiu nova corrente de pensa-
mento no movimento reformista, identificada com as
novas concepções das relações Estado e sociedade,
decorrentes das críticas às políticas neoliberais im-
plementadas.5 As posições defendidas por esse novo
movimento creditavam papel de destaque para as ins-
tituições não estatais no desenvolvimento social.
Contudo, defendiam que o Estado acompanhasse o
processo de realizar incentivos para parcerias com
instituições não estatais mediante incentivos, coor-
denação e, fundamentalmente, capacidade de regu-
lação público/privado na produção de bens e servi-
ços voltados para a população. Desta óptica cabe ao
Estado a preocupação com os segmentos sociais mais

empobrecidos, para garantir-lhes acesso mínimo aos
bens sociais negados pelo mercado.6

Os países periféricos do capitalismo aderiram às con-
cepções hegemônicas desse movimento de reforma
do Estado e com isso absorveram, em instâncias lo-
cais, questões próprias dos países centrais, sem que
se tenha experimentado o welfare state, perfilando
padrão de reformas na periferia consubstanciadas na
descentralização, privatização e focalização. Dele-
gou-se prestação de serviços para instâncias de go-
vernos subnacionais e/ou entidades sem fins lucrati-
vos, promoveu-se a privatização de setores da produ-
ção econômica na esfera estatal e direcionaram polí-
ticas públicas para grupos populacionais economi-
camente desfavorecidos, sempre sob a perspectiva de
aumentar a eficiência na ação estatal.3

O governo brasileiro efetivou esses pressupostos a
partir de 1995, quando apresentou sua concepção de
reforma do aparelho estatal, propondo mudança de
padrões da administração pública burocrática para
administração gerencial.11,13

O ideário reformista dos países centrais assume novos
contornos em realidades políticas e sociais dos países
periféricos, aspectos que demarcam diferenças quali-
tativas em relação à reforma do Estado brasileiro.

As políticas públicas devam ser eficazes, com a bu-
rocracia estatal dinâmica, livre de pressão cliente-
lista, capaz de elaborar mecanismos gerenciais efi-
cientes, estabelecer metas e verificar os resultados.
Devem também propiciar aos agentes sociais a co-
participação nas ações públicas em prol do desen-
volvimento social.

Todavia, tais pressupostos dialogam com realida-
des concretas, e no caso do Brasil, há uma relação
muito desigual entre Estado e sociedade, autoritá-
ria e hegemonizada por forças sociais articuladas
aos interesses do capital, resultando em forte acento
privatista.
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Assim sendo, sobressai como matéria a ser analisa-
da a delegação estatal para instituições não estatais,
do ponto de vista da eqüidade no acesso aos servi-
ços e do controle público sobre a formulação da
política de saúde.

Nessa perspectiva, analisar as recentes políticas de saú-
de do Estado de São Paulo, que tem priorizado a oferta
de serviços médico-hospitalares à população median-
te o repasse de recursos públicos às organizações so-
ciais de saúde, permite a qualificação dessa análise.

Assim, o objetivo do presente artigo foi apresentar os
resultados de um estudo sobre a modalidade das orga-
nizações sociais de saúde, da perspectiva de incremento
do controle público e da eqüidade na prestação dos
serviços. Foram analisadas as possibilidades e os limi-
tes das organizações sociais como instrumento de re-
gulamentação do Estado para o setor saúde.

Modalidades das organizações sociais

Na proposta de reforma do aparelho estatal brasileiro, as
organizações sociais são consideradas um instrumento
de gestão estratégica na mudança necessária do padrão
de gestão pública, com a possibilidade de se firmar um
contrato de gestão entre as partes. Esse contrato permi-
tiria a avaliação e o controle das metas acordadas, um
dos requisitos fundamentais da reforma gerencial.12

A qualificação das instituições da sociedade civil
como organizações sociais se dá por Lei de compe-
tência do Executivo e possibilita o repasse de equi-
pamentos estatais, bem como o correspondente fi-
nanciamento para a manutenção dos serviços.

A Lei Complementar n. 846/98 garante ao Executivo
estadual a atribuição de qualificar as entidades como
organizações sociais e os hospitais repassados são
próprios estatuais, portanto, não há no processo nada
que contradiga a legitimidade da SES-SP em encami-
nhar desse modo essa política de transferência de
equipamentos estatais para o setor privado.

No Estado de São Paulo essa modalidade de gestão
foi implantada em meados de 1998. Com a vigência
da Lei, a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo
(SES-SP) adotou a gestão por organizações sociais
na política de assistência hospitalar e repassou para
agentes privados qualificados como organizações
sociais de saúde a administração dos novos hospi-
tais, concebidos no Plano Metropolitano de Saúde,
na região da Grande São Paulo. Assim, configurou-se
radical mudança no papel até então desempenhado
pelo Estado na prestação de serviços de saúde, uma

vez que a produção de serviços deixou de ser respon-
sabilidade direta do Estado.

A legislação paulista se diferencia da federal em três
aspectos relevantes: a inclusão da comissão avalia-
dora (composta por representantes do Legislativo, do
Executivo e do Conselho Estadual de Saúde), a res-
trição de produção de serviço exclusivamente ao Sis-
tema Único de Saúde (SUS), e a adoção da nova mo-
dalidade de gestão apenas para novos equipamentos
de saúde. Como decorrência a SES-SP sofreu uma
reorganização de sua estrutura, criando-se um núcleo
técnico vinculado ao gabinete do Secretário visando
acompanhar a implementação da nova modalidade
de gestão e promover o aprimoramento do contrato
de gestão, principalmente no que diz respeito ao fi-
nanciamento e aos indicadores de avaliação.*

Atualmente, o Estado de São Paulo conta com cerca
de 20 hospitais com perfis técnico-assistencial de
nível secundário, gerenciados por organizações so-
ciais de saúde, de diferentes origens institucionais,
tais como: religiosas (Casa de Saúde Santa Marcelina),
universitárias (Universidade Santo Amaro), comuni-
tárias (Sanatorinhos), sindicais patronais (Serviço
Social da Construção Civil do Estado de São Paulo -
SECONCI), entre outras.

MÉTODOS

Partiu-se da hipótese de que a forma como o Estado
brasileiro tem delegado a assistência à saúde para agen-
tes privados – por intermédio de organizações sociais
– não contempla a efetivação do controle público e a
eqüidade no acesso aos serviços.

O acesso constitui uma categoria importante para
análise dos sistemas de saúde. Por envolver a oferta, a
organização do serviço e a aceitação da população,
revela dimensões de caráter social e político necessa-
riamente presentes nas formulações e implementações
de políticas de saúde.8

Eqüidade é compreendida como estratégia de orga-
nizar ações e serviços de saúde distintos e direciona-
dos para grupos populacionais desiguais socialmen-
te, com forte traço de “discriminação positiva” para
orientar a formulação e implementação de uma deter-
minada ação.2

O controle público é entendido como a participação da
sociedade civil organizada em instâncias com a finali-
dade de exercer o controle sobre o Estado, abrangendo
a fiscalização e a formulação de políticas, dentre outras.
As formas de controle instituídas pelo Estado con-

*São Paulo. Novo modelo de contrato de gestão. Diário Oficial do Estado de São Paulo. 13 dez 2001;Seção I:49-50.
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temporâneo podem ser divididas em duas esferas:7,14

a) horizontal, realizado entre setores da burocracia
estatal – administrativo (exercido internamente
no setor), legislativo (controle político do poder
executivo), de contas (dimensão técnica que sub-
sidia o legislativo) e judiciário (evita abusos no
exercício do poder);

b) vertical, realizado pela sociedade em relação ao
governo e aos órgãos do Estado.

Foram analisadas duas organizações sociais de saúde
– uma vinculada à entidade filantrópica, gerenciadora
de um hospital na zona leste do Município de São
Paulo (HZL) e outra vinculada à entidade sindical
patronal, responsável por hospital localizado em mu-
nicípio da Grande São Paulo (HGSP).

Os critérios que nortearam a seleção desses hospitais
foram: o HZL está inserido em uma região de alta densi-
dade demográfica, baixos indicadores socioeconômi-
cos, presença importante da participação do movimen-
to popular de saúde. A entidade qualificada como orga-
nização social de saúde é conhecida pela prestação de
serviços de saúde de caráter público na região. O HGSP
é referência para quatro municípios com situação geo-
gráfica bem delimitada, também com baixos indicado-
res socioeconômicos. Há uma tradição local de agentes
sociais no movimento da reforma sanitária, e a entidade
gerenciadora do hospital tem larga experiência em ser-
viços ambulatoriais na modalidade de autogestão.

Utilizou-se abordagem qualitativa de estudo de caso,
por diferentes razões: instrumento de investigação
mais apropriado para o problema em foco e para situa-
ções em que não há controle do objeto pelo pesqui-
sador; atende a necessidade de compreensão das di-
nâmicas internas do objeto; e é indicado para estudo
de fenômenos contemporâneos.1,10

As categorias analíticas escolhidas foram eqüidade
no acesso aos serviços de saúde e controle público.

O material empírico foi coletado por meio de entrevis-
tas com informantes-chave,15 considerando-se a posi-
ção na hierarquia da administração da organização so-
cial de saúde; a inserção técnico-administrativa na or-
ganização e execução assistencial; a utilização dos ser-
viços e a participação nos espaços de exercício do con-
trole público. Foram realizadas 14 entrevistas abran-
gendo direção, gerência, profissionais de saúde, usuá-
rios, conselheiros de saúde, deputados estaduais, secre-
tários de saúde e técnicos do nível central da SES-SP.

Os dados secundários utilizados incluíram documen-
tos legais (portarias e leis vinculadas à criação e im-
plementação das organizações sociais de saúde e atas

de reuniões de conselhos de saúde) e informações
institucionais, abrangendo a produção de serviços,
quadro de recursos humanos, entre outros.

O material foi analisado procedendo-se à sua leitura
exaustiva em busca dos elementos vinculados às ca-
tegorias de análises.

ANÁLISE DOS RESULTADOS

Análise da relação política do modelo gerencial

Em relação à formulação política do modelo gerencial
das organizações sociais de saúde, constatou-se a
centralidade do Executivo estadual, representado
pelo nível central da SES-SP. É nessa instância que se
definem as entidades portadoras dos critérios de qua-
lificação de organizações sociais, estabelecem-se as
metas de produção de serviços a serem alcançadas, os
indicadores de avaliação e o acompanhamento roti-
neiro do contrato de gestão.

As gerências técnico-administrativas das organiza-
ções sociais de saúde participam da definição das
metas, dos prazos de execução, das etapas técnico-
administrativas de monitoramento e do montante de
recursos financeiros destinados para a viabilização
do contrato de gestão:

“...nós é que definimos qual é a carteira de ativida-
des, a carteira de serviços diante da realidade epi-
demiológica da região onde se situa [o hospital]”
(técnico do nível central da SES-SP);

“...eles [SES-SP] fecharam um orçamento x; por esse or-
çamento a gente vai estar trabalhando dentro dos mol-
des que o Governo colocou (...). Se a gente sente que a
demanda está reprimida, a gente tem total tranquilidade
para sentar com o grupo [SES-SP] e negociar amplia-
ção de recursos financeiros” (gerente de OSS).

Na experiência do HGSP constatou-se que a modali-
dade tecno-assistencial garantiu a eqüidade no aces-
so, em decorrência da participação ativa do poder
público local na formulação do sistema de saúde da
região. Esse modo de gestão implicava a negociação
entre a direção do hospital e os secretários de saúde
dos municípios abrangidos pelo hospital, resultando
em hierarquização do acesso aos serviços, segundo
as necessidades locais, e articulação efetiva entre os
serviços públicos municipais e o hospital:

“...os quatros municípios se reuniram (...). Fizemos as
assembléias dos Conselhos Municipais de Saúde (...),
onde o tópico hospital geral foi uma coisa muito discu-
tida pelos conselheiros, como que se queria que esse
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hospital existisse e de que forma (...). Toda a negocia-
ção, a pactuação de abertura de alas foi feita junto
com os municípios” (secretário municipal de saúde).

Análise da eqüidade na prestação dos serviços e
controle público

A análise da situação do HZL revelou aspectos que
se contrapõem aos do HGSP em relação à garantia do
acesso. O poder público não atua efetivamente na
organização da assistência à saúde e, por decorrên-
cia, verifica-se a desarticulação da rede pública de
serviços de saúde entre si e com o hospital. Tal fato
também contribui para que o hospital organizasse
seu atendimento de forma não referenciada, comu-
mente denominado “porta aberta”.

“...falta organização do sistema de referência e con-
tra-referência, e, talvez, o mais importante, a con-
fiança do usuário. Saber que vai ao centro de aten-
dimento A, B, C ou D e lá ele [usuário] não vai ser
atendido. Pode ficar na fila, como ele fica aqui, mas
ele é atendido” (gerente de OSS).

Por um lado, tal modalidade de organização assisten-
cial, orientada na queixa-conduta, contempla a ofer-
ta de serviços atendendo a demanda da população.
Por outro, a eqüidade no acesso fica prejudicada, pois
não há garantia de atendimento àqueles que realmente
necessitam; o atendimento é determinado pela or-
dem de chegada ao pronto-socorro, transformado em
“porta de entrada” da instituição, à exceção das ur-
gências e emergências definidas tecnicamente. Essa
não é uma característica exclusiva desse hospital. Em
geral, esse tem sido o modelo utilizado nos equipa-
mentos de nível secundário e terciário da atenção à
saúde vinculados ao SUS.

Nas duas organizações sociais de saúde analisadas,
em relação à eqüidade no acesso aos serviços de saú-
de, destacou-se a forma como se dá a implementação
do acesso, constituindo-se em elemento diferenciador
a participação ativa da esfera pública na organização
do sistema de saúde com base na hierarquização e
regionalização.

O acesso é entendido basicamente como sendo atri-
buição de ordem técnica, ou seja, de competência
profissional do médico por determinar o ingresso do
usuário no serviço. Como tal, privilegia-se a avalia-
ção estimada por parâmetros exclusivamente técni-
cos, desconsiderando-se outras variáveis de cunho
social, sobretudo renda e as necessidades sociais.

A hegemonia dessa concepção técnica gera importan-
tes tensões na relação com os usuários. O sistema que

opera pela lógica de “porta aberta”, como o HZL, fica
mais sujeito a tais conflitos, pois não se tem retaguarda
local para tratamento dessas necessidades em espaços
políticos e tecno-assistenciais, tais como conselhos de
saúde e as câmaras técnicas. O caso do HGSP ilustra
bem sesta possibilidade, pois conta com o respaldo do
Poder público local para promover a efetiva articulação
entre os serviços públicos, envolvendo os conselhos
municipais de saúde e os segmentos da população, em
prol da efetivação de um sistema hierarquizado de as-
sistência à saúde, no qual a organização social de saúde
é parte importante. Segundo depoimento do represen-
tante do poder público local, é necessário “(...) um em-
bate mensal com o Conselho de Saúde, com os conse-
lhos de bairro. A gente não se cansa de explicar esse
modelo; a gente conseguiu ganhar adesão dos políti-
cos e do prefeito (...)” (secretário municipal de saúde).

Em relação ao controle público, outras questões se
apresentam diante da política de transferências de
bens estatais para entes privados. Esse tema gerou
tensões no debate legislativo da aprovação da Lei
Complementar n. 846/98, resultando em mecanismos
de controle expressos na Lei. Contudo, tais mecanis-
mos se revelaram insuficientes, favorecendo a manu-
tenção das críticas às formas como o Executivo esta-
dual tem conduzido essa questão:

“...a Lei prevê encaminhar um relatório para cá [Co-
missão de avaliação de execução do contrato de ges-
tão] de três em três meses, mas eles [SES-SP] não en-
caminham” (deputado estadual).

Do ponto de vista burocrático-legal, o controle é exe-
cutado mediante procedimentos legalmente estabe-
lecidos, isto é, o Tribunal de Contas do Estado de São
Paulo exerce o controle contábil-financeiro, restrito
apenas aos aspectos financeiro e fiscal.

A SES-SP é a instância identificada pelas gerências
dessas organizações como a privilegiada para a pres-
tação de contas, contemplando as informações dos
resultados alcançados para fins de liberação dos re-
cursos financeiros:

“...temos uma comissão que nós chamamos de comis-
são de acompanhamento, que tem membros dos hos-
pitais, membros do nível territorial da Secretaria e
do nível central [SES-SP], que uma vez por mês faz
reuniões” (técnico do nível central da SES-SP);

“...nós temos duas formas de controle público: uma
que é mais constante, mais presente, mais junto a
nós, que é a Secretaria de Saúde Estadual (...) a ou-
tra é o Tribunal de Conta do Estado” (diretor de or-
ganização social de saúde).
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Deve-se enfatizar a precedência da política na gestão
pública, pois é nessa esfera que se dá a regulação de
interesses. Tal alerta se faz importante, pois é freqüente
o discurso de que basta a incorporação de mecanis-
mos gerenciais claros, com metas bem estabelecidas
e com indicadores de avaliação definidos, para que
se estabeleça a eficiência na produção de serviços e
no atendimento às necessidades da população.

O ideário da reforma gerencial do Estado encontra-se
permeado pela concepção de que as organizações
sociais são uma de suas estratégias.

Análise da gestão das organizações sociais de saúde

No entanto, ao se analisar a gestão por organização
social de saúde verifica-se a ocorrência de um tipo de
contrato de prestação de serviços que não é propria-
mente um contrato de gestão. Isso porque a gestão
propriamente dita continua sob a égide do Poder pú-
blico estadual, na medida em que ele exerce as fun-
ções de formulador de política de saúde e de finan-
ciador das OSS. Em conseqüência, as organizações
sociais de saúde são levadas a se organizarem para
negociar assuntos de seus interesses e nisso se asse-
melham aos prestadores privados do SUS:

“...nós temos uma reunião que é só nossa, das organi-
zações sociais de saúde. O estado [SES-SP] não en-
tra. Não que seja proibido, mas a gente discute uma
série de situações estratégicas, até para poder levar
para o estado [SES-SP]. Então, não combinamos
ações...” (diretor de organização social de saúde).

Ainda em relação ao controle público, constatou-se
que não há participação ampliada do Conselho Es-
tadual de Saúde, uma vez que ela não se efetiva na
formulação e no acompanhamento dessa política,
como se depreende da leitura das atas de reuniões
do Conselho e das entrevistas com informantes-cha-
ve (conselheiros e deputados estaduais). Entretan-
to, verifica-se nas duas organizações sociais de saú-
de que a participação é caracterizada por ações
fiscalizatórias, contábeis e financeiras, as mesmas
executadas pelo Tribunal de Contas do Estado de
São Paulo:

“...a gente tem prestação de conta. Tem sempre todo
ano, o que entrou, o que saiu, quanto gastou...” (con-
selheiro de saúde).

Duas outras questões merecem destaque: uma diz res-
peito à forma diferenciada no financiamento dessas
OSS em relação aos demais prestadores do SUS, se-
jam eles próprios ou contratados. Outra se refere à
gestão dos recursos humanos.

Quanto ao repasse de recursos financeiros para o cus-
teio da prestação dos serviços de saúde, Elias4 chamou a
atenção para o fato de que são os modelos de financia-
mento que, em geral, determinam as modalidades tecno-
assistenciais. Isto é, no SUS, o pagamento por procedi-
mentos e pela produção realizada aos agentes privados
e públicos da assistência à saúde imprime uma maneira
particular de atendimento, orientando-os para a oferta
de serviços, com privilegiamento daqueles atos de maio-
res complexidades, pois são mais bem remunerados.

As organizações sociais de saúde têm orçamento global
acertado com a SES-SP, com repasses mensais, passíveis
de negociação de acréscimo mediante comprovação de
déficit. Essa forma de financiamento é desejável tanto
pelas organizações sociais de saúde como pelo próprio
gestor estadual, uma vez que, associada à autonomia
gerencial no uso desses recursos, as metas estabelecidas
podem ser cumpridas com efetiva garantia de custeio.
Desse modo, é possível imprimir outra lógica ao atendi-
mento, preocupando-se em absorver a demanda, sem a
seleção de procedimentos pela sua remuneração (baixa
ou alta), pois o contrato implica um “pacote fechado”
para o suprimento das atividades assistenciais.

Além disso, ao articular a autonomia administrativa
e financeira das organizações sociais de saúde, essa
forma de financiamento estabelece diferenças em re-
lação aos próprios órgãos governamentais. Neles, a
destinação de gastos encontra-se vinculada a itens
orçamentários, com pequenas margens para realo-
cação, comprometendo a autonomia gerencial para o
atendimento de necessidades rotineiras do serviço,
ou a possibilidade de implementar ações mais próxi-
mas da realidade sociodemográfica e de saúde da
população atendida. Essa limitação é freqüentemen-
te apontada como limitante da ação estatal, justifi-
cando-se a ineficiência desses equipamentos nas res-
postas às necessidades de saúde da população.9

Uma característica marcante apontada pelo corpo
gerencial e técnico-profissional como fator de eficá-
cia na implementação das ações de saúde nessas or-
ganizações sociais de saúde refere-se à autonomia
gerencial para contratar e demitir recursos humanos.
Na administração pública do tipo burocrático preva-
lece a hierarquia de mando, respaldada nas atribui-
ções e competências dos cargos, caracterizada pela
estabilidade funcional, e sujeita às influências polí-
ticas daqueles que assumem o Governo. Na adminis-
tração pública gerencial, se estabelece contrato de
trabalho seguindo a mesma lógica das empresas pri-
vadas, nas quais predominam a eficácia e a compe-
tência técnico-administrativa, facilitando a demissão
daqueles que não atendem aos critérios de produtivi-
dade e qualidade estabelecidos pela empresa:
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“...eu acho essa flexibilidade de RH [Recursos Hu-
manos] fundamental (...), porque você pode demitir
as pessoas que não funcionam. Se uma pessoa não se
adapta com a equipe, não tem como ficar com essa
pessoa” (diretor de OSS).

Essa característica gerencial é importante para a orga-
nização dos serviços de saúde, particularmente os hos-
pitalares, que necessitam de agilidade na contratação
de recursos humanos, tanto em termos quantitativos
como qualitativos, para atender as necessidades de
saúde da população de forma mais eficaz.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A investigação realizada permite validar a hipótese
geral que a norteou, ou seja, que a garantia do acesso
aos serviços de saúde e a efetivação do controle pú-
blico não aparece centralmente na gestão dessas or-
ganizações sociais de saúde. A agenda público-pri-
vado nessa nova modalidade de gestão para os servi-
ços de saúde qualifica-se pela responsabilidade da
esfera estatal na formulação e controle da política,
enquanto que à esfera privada compete a organiza-

ção do processo de trabalho e o gerenciamento dos
recursos humanos. Isto possibilita uma lógica para o
manejo dos recursos humanos em que se distingue o
controle direto sobre o trabalhador e o trabalho.

Desse modo, a gestão por organização social de saú-
de caracteriza-se pela desconcentração de serviços
para a esfera não estatal. Ademais, este modelo possi-
bilita a ampliação de serviços pelo Poder Público res-
peitando o limite para contratação de pessoal previs-
to pela Lei de Responsabilidade Fiscal.

A investigação possibilitou inferir que a modalidade de
gestão de organização social de saúde não constitui
fator limitante ao desenvolvimento das políticas públi-
cas de saúde, ao favorecer a articulação do Poder Públi-
co e a sociedade civil, como no caso do HGSP. No en-
tanto, a questão central encontra-se na capacidade do
Poder Público se fazer presente na implementação dessa
modalidade de gestão no âmbito local, retendo e am-
pliando os espaços de formulação política, garantindo
a eqüidade no acesso aos serviços de saúde e contem-
plando o controle público, de modo a observar a defesa
da justiça social como meta prioritária de sua atuação.
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