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RESUMO

A insercdo da proposta de um Sistema Unico de Saude (SUS) na Constituicio Federal
de 1988 é o ponto culminante de um rico processo de mobilizacdo e debate em torno do
tema da saude publica no Brasil. Ainda que as propostas de setores ligados ao
movimento que se convencionou chamar de “Reforma Sanitiria” tenham sido, em
grande medida, contempladas no texto constitucional, a disputa em torno de questfes
centrais referentes ao modelo de atencao a sadde pablica no Brasil permanece latente ao
longo dos ultimos 25 anos.

Assim, o objetivo deste trabalho é tracar um breve panorama dos antecedentes do SUS
na organizacao da salde puablica brasileira e do contexto de ascensdo do movimento
sanitarista até a realizacdo da 8* Conferéncia Nacional de Saude em 1986 (cujo relatério
final influenciou decididamente os trabalhos da Assembleia Nacional Constituinte —
ANC). Em seguida, serdo abordados os principais episddios e resultados oriundos da
Subcomissdo responsavel pelo tema da Saude. Ao final, serdo apresentadas algumas
questdes atuais de disputa em torno do sentido do SUS — questBes estas que remontam,
em grande parte, aos embates ja colocados no processo de discussdo do texto
constitucional sobre salde.

"Era a area que tinha mais clareza do que queria e de como deveria ser feita uma
reforma do Estado brasileiro para se avancar numa politica social".

Deputado Constituinte Eduardo Jorge (PT-SP)

"Acredito que o Estado deve interferir Gnica e exclusivamente na medicina preventiva,
e ndo na medicina curativa. E perigoso, para nos, assumirmos esta posi¢&o em que o
Estado seja o responsavel direto por toda a medicina no pais”.

Deputado Constituinte Naphtali Alves (PMDB-GO)*

Introducéo
A reconstituicdo da construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil é
tarefa de grande envergadura. Para além do volume expressivo de documentos e dados,
h& uma série de diferentes ramos do conhecimento que poderiam vir a ser acionados
para tratamento do tema (histéria, side publica, direito, administracdo, politicas

publicas, entre tantos outros).

Para fins deste trabalho, o foco esta na inser¢do do SUS na Constituicdo Federal
de 1988, tanto do ponto de vista dos antecendentes sociopoliticos (ou seja, a

reconstituicdo do panorama da ANC no que se refere a saude puablica) e os préoprios
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debates travados no ambito da ANC, influenciados em grande medida pelos resultados e

proposi¢cOes oriundos da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS). .

Ao final, em carater de ensaio e de prospeccdo, sdo elaboradas algumas
consideracdes sobre elementos ainda passiveis de disputa acerca do SUS no Brasil.
Como buscar-se-4 demonstrar, 25 anos apdés a promulgacdo da Constituicdo, algumas
das propostas e principios do capitulo de Satde permanecem em aberto no Brasil — ndo
apenas por conta de dificuldades para execucdo das acbes, mas pela propria

permanéncia dos termos de divergéncia expostos ao longo dos trabalhos constituintes.

O trabalho esta dividido em 3 sec¢des, além desta introducdo. Primeiramente,
serdo apresentados o0s antecedentes de construcdo do SUS do ponto de vista
institucional (ou seja, a propria organizacdo do Estado brasileiro em relagéo a saude) e
de mobilizacédo referente ao tema. Em seguida, serdo abordados os embates e principais

resultados da ANC. Por fim, a conclusao.

Os Antecedentes: Reforma Sanitaria e Democratizacao®
Para compreender os desdobramentos e o proprio processo de elaboracdo do
capitulo constitucional referente a salde, é essencial reconstituir a grande mobilizacdo
que envolveu a tematica nos anos anteriores. Com efeito, ndo seria possivel
compreender a dindmica e resultados da Subcomissdo de Saude, Seguridade e Meio
Ambiente® sem uma reelaboragdo, ainda que sucinta, da histéria da satde publica no

Brasil e do contexto da Reforma Sanitéria na transicdo democratica.

As primeiras medidas de regulacdo estatal da assisténcia a salde no Brasil
remontam a década de 1920. Anteriormente, vigia a dissociacdo clara entre medidas
sanitérias de carater publico (como vacinacdo, vigilancia sanitaria e saneamento basico)
e a assisténcia medica privada (seja por meio do pagamento direto pela populacdo ou
por meio de entidades beneficentes, sobretudo Santas Casas e outras entidades

filantrdpicas).

Z Para as referéncias desta secdo, ver BRASIL (2006), CONASS (2011a), ESCOREL (1998), PAIM
(2009) e COHN (1989).
3 ; ; x A 5 5

A despeito da interconexdo entre as areas, neste trabalho serdo abordados apenas questBes referentes ao
tema da salde (ndo se adentrando, assim, em pormenores referentes ao meio ambiente e a seguridade
social — que, diga-se, engloba a salde na triade com previdéncia e assisténcia social). Para um relato
sobre o funcionamento da subcomissdo, ver a se¢do seguinte.

4



DANILO CESAR FIORE N° USP 5184871

A Lei El6i Chaves, de 1923, instituiu a criacdo de Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs) para algumas empresas, financiada de maneira bipartite entre
empregadores e funcionarios. Tais caixas, além dos servigos previdenciarios, tambem

contavam com servicos de assisténcia médica.

Esta organizacdo embrionaria é robustecida apds a Revolucdo de 1930, com a
criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Os IAPs absorvem as CAPs
de forma setorial / classista (bancérios, comerciarios, ferroviarios, entre outros) e
passam a contar com financiamento tripartite (empregadores, funcionarios e governo
Federal). Remonta, assim, a esta época a dissociacdo institucional entre assisténcia
médica (vinculada a previdéncia e, portantanto, acessivel aos trabalhadores
formalizados) e a satde publica (que coordenava os esforcos sanitarios e, de maneira

muito precéria, a assisténcia & saude ao restante da populacéo).

Nos anos 1950 e inicio dos anos1960, a efervescéncia politica ecoa nos debates
sobre a salde. Sdo realizadas as primeiras conferéncias nacionais sobre o tema e, em
1953, é criado o Ministério da Saude (antes unificado & Educacdo). Em 1963, é
realizada a 3* Conferéncia Nacional de Saide em meio aos debates sobre as Reformas
de Base propostas pelo Governo Jango. Iniciam-se, de forma muito incipiente,
discussdes sobre pactuacdo federativa e as responsabilidades de cada ente — municipios,
Estados e Unido — na governanca das acdes em salde. Destaque-se ainda a criagdo de
fundo (FunRural) para a assisténcia médica de trabalhadores do campo (até entdo
completamente apartados de qualquer regulacdo trabalhista e, portanto, néo

beneficiarios dos servicoes previdenciarios e médicos fornecidos pelos IAPS).

O Golpe Militar de 1964 trouxe implicagOes significativas para a seguridade
social brasileira. Para além da exclusdo das reformas de base da agenda e do ambiente
politico conturbado, uma das primeira medidas do novo regime é a unificacdo de todos
os IAPs em uma nova entidade publica, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Esta juncdo carregou soma consideravel de recursos ao unificar todas as
contribuicbes previdenciarias em uma unica entidade. Com o Milagre Econdmico e o
crescimento vertiginoso do pais (aliado, assim, a um aumento consideravel do mercado
de trabalho), a expanséo de recursos a seguridade teve novo salto. Por parte do governo,
a estratégia de expansdo dos servigos de salde baseou-se sobremaneira no incentivo ao

setor privado por meio de subsidios generosos para a montagem do aparato tecnolégico
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(com a construcdo de hospitais e importacdo de equipamentos, por exemplo®) e da
compra direta de servicos (ou seja, 0 INPS comprava assisténcia a salde da rede privada
e filantropica). Além disso, ocorre um aumento expressivo da cobertura de planos e
seguros de saude privados. Por sua feita, a situagdo do Ministério da Saude era oposta:

orcamento reduzido e pouco espac¢o na formulacdo de politicas para o setor.

Em 1977, uma nova reconfiguracdo institucional divide a previdéncia (mantida
junto ao INPS) da assisténcia a saude, com a criagdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Ambos, porém, permanecem

vinculados ao Ministério da Previdéncia Social.

O contexto, porém, torna-se mais adverso para o Regime. Em meados da década
de 1970 o milagre econdmico perde f6lego e 0s recursos para o setor tornam-se mais
escasos. A auséncia de acOes integradas e coordenadas de saude publica aliadas a
centralizacdo de recursos na Unido impossibilitam a implementacdo de politicas ao
longo do territdrio nacional. Assim, o discurso ufanista do Regime Militar convive com
epidemias de codlera, sarampo e meningite e aumentos significativos na taxa de

mortalidade infantil.

No mesmo periodo, um novo panorama para a discussdo da salde publica se
estabelece no Brasil e no mundo. Em 1978, é realizada a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios em Saude, em Alma-Ata (Casaquistdo). A Declaragdo final
trouxe a defesa da satde como direito universal e um conceito ampliado de salde, que
contemplasse ndo apenas tratamento médico, mas também outras formas de fruicdo

saudavel da vida (por exemplo, no ambiente de trabalho salubre).

Destacam-se, no caso brasileiro, a organizacdo de Departamentos de Medicina
Preventiva em diversas universidades brasileiras (USP, Unicamp, EURJ, Fiocruz, entre
outras); a publicacdo de pesquisas e obras focadas no tema, como as teses de doutorado
de Sergio Arouca (2003°) e Maria Cecilia Donangelo (1975°%); a criacdo de entidades
voltadas para a pesquisa e atuacdo junto ao tema, como o Centro Brasileiro de Estudos

em Saude (CEBES, criado em 1976) e a Abrasco (Associacdo Brasileira de Pos-

* Segundo CONASS (op.cit; p. 17), houve diversos financiamentos a fundo perdido pelo ent&o INPS para
a construcéo de clinicas e hospitais privados.

> A tese é de 1975 e foi republicada no ano de referéncia.

® A tese foi orginalmente defendida em 1973.
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Graduacdo em Saude Coletiva, criada em 1979). Tais instituicdes, grupos e personagens

unificaram-se em torno da agenda da Reforma Sanitaria Brasileira’.

De maneira sucinta, a proposta de reforma sanitaria baseava-se na critica ao
modelo vigente de atencdo a salde no Brasil nos seguintes aspectos: énfase na atencdo
secundaria e de maior complexidade (por exemplo, atendimento hospitalar), com
prejuizo da atencdo primaria; custos exponenciais de financiamento e énfase na
producdo de servigos pela logica lucrativa do setor privado; carater desigual do
atendimento, com exclusdo de setores mais vulnerdveis da populacdo (desempregados,
trabalhadores informais, entre outros); autoritarismo e baixa interlocucdo federativa,
com grande centralidade da Unido e subrepresentacdo de outros entes federativos e de
entidades da sociedade civil na governanca e coordenacao dos servicos de salde.

Pode-se ver, assim, que as pautas trazidas pelo movimento sanitarista
alinhavam-se a propria conjuntura de redemocratizacdo da sociedade brasileira e de
critica as instituicdes erigidas no Regime Militar. Assim, quando da convocacao e inicio
dos trabalhos constituintes, ja havia sobre a mesa uma série de propostas para

reconfiguracao radical do modelo de saude publica brasileiro.

ANC e 82 CNS: Os Termos do Debate®
No ano de 1986, realizou-se em Brasilia a 8 Conferéncia Nacional de Salude
(CNS). Convocada pelo Ministério da Satde e com ampla participacdo dos segmentos
mobilizados em torno da Reforma Sanitaria, a CNS pactuou uma série de principios e
propostas para serem levadas & ANC. A frente dos trabalhos como presidente do
encontro, Sérgio Arouca’ capitaneou a produgdo do Relatério Final com o desenho
esperado para a construcdo do sistema publico universal de satde no Brasil.

” Vale destacar que, sob este amplo guarda-chuva identitario, havia grande diversidade de posicdes entre
os defensores da Reforma Sanitaria. Nao adentraremos, por questdo de espago, nos pormenores dos
embates travados no interior do movimento sanitarista. Sobre a questdo, ver COHN (op. cit.).

8 para uma reconstituicdo dos trabalhos da ANC referentes a Satde, ver ABREU (2009). Para uma visao
geral da ANC, ver ROCHA (2013) e PILATTI (2008). Para as propostas e resolu¢des da 8% CNS, ver
BRASIL (1986).

® Conforme visto na secdo anterior, Sérgio Arouca (1941-29003) teve grande importancia académica e
politica na &rea da salde. Ocupou diversos cargos publicos no setor (tais como presidente da FioCruz,
secretario de Estado e no proprio Ministério da Saude) e foi deputado federal em dois mandatos (1990-
1998), com atuacdo destacada na proposicdo de leis na area da salude e participacdo em comissGes
tematicas. Além disso, foi candidato a vice-presidente na chapa de Roberto Freire (PCB) em 1989. Ver
NETTO & ABREU (2009).
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Em linhas gerais, as propostas oriundas da 8* CNS foram dividades em trés eixos
tematicos. O primeiro, “saide como direito”, tracava um panorama da situagao sanitaria
brasileira, com criticas ao autoritarismo, a descoordenacéo, a falta de planejamento e a
énfase privatista do entdo modelo vigente. Além disso, pontuava a importancia do
enfrentamento da desigualdade social e regional brasileiras, obstaculos consideraveis
para o desenvolvimento de condi¢cbes adequadas de saude para populacdo. De forma a
garantir condicGes de vida dignas aos brasileiros, defendia a instituicdo de uma
“Assembleia Nacional Constituinte livre, soberana, democratica, popular e exclusiva”®®,

0 ndo pagamento da divida externa, a reforma agréria e outras medidas com vistas ao

incremento da democracia e da distribuicdo de renda.

O segundo eixo, “reformulacdo do sistema nacional de saude”, continha as
principais propostas para a organizacdo do Sistema Unico de Salde. Previa a
descentralizacdo das a¢des, a gestdo democratica (com transparéncia e controle social) e
0 estabelecimento de uma série de principios que posteriormente seriam inseridos no

texto constitucional (integralidade, regionalizagdo, participagdo popular, entre outros).

Por fim, o terceiro eixo (“financiamento do setor”) propunha uma série de
medidas para aporte de recursos para a saude, tais como: patamares minimos de
dispéndio por ente federativo, com separacdo do orcamento de aposentadorias e
pensdes; revisdo de deducdes de pessoas fisicas e juridicas para gastos em saude
privada; taxacdo de bens de consumo nocivos a saude, jogos de azar e de industrias

poluentes, com vinculagdo de recursos para o setor saude.

Uma informacgéo importante merece destaque: as entidades representativas dos

grupos de saude privados ndo enviaram representantes para a conferéncia.

Quando do inicio dos trabalhos da ANC e, portanto, da Subcomissdo
responsavel pelo tema da satide!, por proposta do constituinte Eduardo Jorge (PT-SP),
0 Relatério Final da CNS foi utilizado como pré-roteiro para discussdo e ponto de

partida dos trabalhos'®. Durante as discussdes e audiéncia pUblicas, os principais

10 BRASIL (idem), p. 7.

A Subcomissdo de Salde, Seguridade e do Meio Ambiente formava, junto com outros duas
subcomissfes, a Comissdo de Ordem Social. Ao todo eram oito comissfes tematicas, cujos trabalhos
viram a ser compatibilizados pela Comisséo de Sistematizacdo para posterior aprovagdo em plenario. Este
desenho institucional, contudo, sofreria modificacGes importantes no decorrer dos trabalhos. Por fugir ao
escopo do assunto aqui tratado, ndo adentraremos nesta questdo. Ver ROCHA (op. cit).

2 ABREU (op. cit; p. 67).
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embates em torno da matéria deram-se em relacdo entre a salde e a previdéncia social
(setores vinculados a este ministério, sobretudo o ministro Raphael de Almeida,
defendiam a permanéncia do or¢camento da Salde na pasta) e a relagdo com o setor
privado (havia forte teor ideoldgico no debate, com acusacfes dos representantes de
medicina de grupo de estatizacdo e ataque ao principio de livre iniciativa, por um lado, e
de privatizacdo e desregulamentacdo, por parte dos setores ligados ao movimento da

reforma sanitaria™);

O Relatdrio Final da Subcomissdo, elaborado pelo constituinte Carlos Mosconi
(PMDB-MG), contou, nas palavras do proprio deputado, com a assessoria de membros
ligados & reforma sanitaria**. Quando da apresentacdo do anteprojeto aprovado na
subcomissao a Comissdo de Ordem Social, discursou o prof. Eleutério Rodriguez Netto,
membro destacado do movimento da Reforma Sanitaria. Na Comissdo de
Sistematizacdo, manteve-se grande parte do anteprojeto. VVé-se, assim, que as propostas

oriundas da 82 CNS tiveram ressonancia importante nos trabalhos constitucionais.

Mesmo ap0s a organizacdo do Centrdo e a alteracdo regimental que conferiu
maiores poderes para o plenario em detrimento da Comissdo de Sistematizacéo™,
grande parte das propostas oriundas da 8% CNS (e, portanto, baseadas nos principios do
movimento sanitarista) foram inseridas no texto constitucional. Para Abreu (2009), isso
se deveu sobretudo as disputas em plenério, quando as propostas sanitaristas foram o
meio termo entre propostas mais radicais de estatizacdo total do sistema de salde
(oriundas de partidos como PT e PDT) e o viés liberal oriundos das propostas do
Centréo (apoiadas pelas entidades representativas dos hospitais e medicinas de grupo

privado).

Seja como for, a inclusdo de grande parte dos principios, diretrizes e propostas
da 8 CNS no texto constitucional foi o principio de um longo processo de
implementacdo e consolidagdo do SUS no periodo subsequente e que permanece em

aberto em muitas de suas frentes.

3 |dem, pp. 74-77.
“ Ibidem.
> ROCHA (op. cit.).
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Consideracdes Finais: Dilemas “Resilientes”®

Passados 25 anos da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e a despeito
das profundas implicacOes que a criacdo do SUS teve para a reorganizacdo da prestacao
dos servigos de salde publica no Brasil, persistem alguns dos debates e dilemas ja
presentes quando das discussdo do texto da Carta Magna. Para fins de concluséo,
trataremos brevemente de questdes, por assim dizer, “superadas” e dois pontos
relevantes que permanecem em disputa em torno do sentido e do formato da atencdo a

saude no Brasil.

A centralidade do Ministério da Saude e seus congéneres (secretarias estaduais e

»17 consolidou-se com a

municipais) na “dire¢cdo Unica em cada esfera de governo
extincdo definitiva do INAMPS em 1993. Desta forma, a atencdo a salde passou
definitivamente ao Ministério e avangou-se na agenda de institucionaliza¢do do sistema
no territério nacional. Por meio de uma série de instru¢cBes normativas, normas
operacionais basicas e outros instrumentos de coordenagdo, 0s anos 1990
caracterizaram-se pela paulatina organizacdo dos mecanismos de atuagédo
governamental na salde publica. Destaque-se, ainda, a progressiva institucionalizacao
de mecanismos de pactuagdo interfederativa, como conselhos intergestores bipartites
(Estados e municipios) e tripartites (Estado, municipios e Unido) e os Fundos de Saude
nos trés entes federativos — além de instrumentos de gestdo em si, como sistemas

informacionais e auditorias.

Ja com relacdo ao financiamento, permanece a questdo do nivel ideal de
dispéndio para a consolidacdo de um sistema universal. Ainda que muito centrado na
dicotomia eficiéncia versus mais recursos (ou seja, melhor gerenciamento ou
necessidade de novos aportes orcamentarios?), nos ultimos anos uma série de iniciativas

legislativas de ordem tributaria / orcamentaria procurou estabelecer patamares minimos

1® Faz-se aqui uma analogia a linha de investigacéo conduzida por Drimoullis et alli (2013) e que utiliza-
se do conceito de “resiliéncia constitucional” para a compreensdo do panorama institucional brasileiro
apds a promulgacdo da Carta de 1988. De maneira sucinta, 0 argumento central desta abordagem é de
quea Constituicdo procurou satisfazer os diferentes e numerosos interesses em jogo, 0 que permitiu grau
elevado de consenso em torno de sua permanéncia — ainda que com reformas constantes. Sua resiliéncia
residiria, assim, na capacidade de absorver e processar conflitos. Posicdo diferente se encontra em
BERCOVICI (2009), segundo o qual a Constituicdo possui carater dirigente e um projeto de
transformacéo social claramente expresso — por essa razdo a grande quantidade de reformas posteriores e
os conflitos latentes em torno de seu contetido. Como procuramos demonstrar nesta secdo final, a laténcia
de conflitos em torno do tema da salide parece ir ao encontro desta esta Gltima visdo (ainda que grande
parte das disputas se concentre em torno de normas e aspectos infraconstitucionais — exceto no tema do
financiamento).

7 Inciso 1X da Lei Federal 8080/1990 (Lei Organica da Satde).
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de gasto em saude por parte do poder publico nos trés entes federativos (Unido, Estados
e municipios) e encontrar novas fontes de financiamento para o setor. Lembre-se, por
exemplo, os debates ao longo dos anos 1990 referentes a Contribuicao Provisdria sobre
Movimentagdes Financeiras (CPMF, ou o “imposto do cheque”) até a ruidosa extin¢ao

do mesmo em 2007*%; ou ainda, a vinculag&o de recursos orgamentarios para cada ente.

Sobre este Gltimo aspecto, em 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional 29,
que definiu percentuais minimos de aplicacdo de recursos por municipios (15%),
Estados (12%) e Unido (o mesmo orcamento do ano anterior, corrigido pela variagao
nominal do PIB). Ocorre que diversos Estados e municipios passaram a inserir no
orcamento da saude despesas com restaurantes populares, pagamentos de inativos,
servicos de saude exclusivo para servidores publicos e seus dependentes, entre outros.
Assim, mais de dez anos se passaram até a aprovacgdo da Lei Complementar 141/2012,
que regulamentou os critérios para vinculacdo de despesas em satde™. Ainda assim,
persistiram as criticas acerca do subfinanciamento do setor, sobretudo por parte da
Unido (que, de acordo com o texto constitucional, ndo possui um percentual

orcamentario minimo de aplicacdo de recursos).

Dados de 2009 da Organizacdo Mundial de Satide?® apontavam para um gasto
publico brasileiro da ordem de 4,1% do PIB nacional. Ainda que consideravel, o
montante é inferior ao aplicado por paises com sistemas universais de saude
semelhantes ao brasileiro (casos de Franca, Reino Unido e Canada). Lembre-se ainda
que a renda per capita destes paises € em muito superior a brasileira, o que significa

volume absoluto de recursos ainda maior.

Por fim, vale destacar que a interacdo publico-privada no SUS ainda é objeto de
acalorado debate. Assim como a questdo do financiamento, persistem na agenda

questBes referentes a participacdo do setor privado na prestacdo de servigos publicos

'8 A CPMF foi criada em 1993, possuia, conforme seu titulo, carater provisorio, e seria extinta ao final de
2007 caso ndo fosse aprovada sua prorrogacdo. A proposta foi aprovada na Camara e, no Senado, a
maioria de votos favoraveis ndo foi suficiente para alcancar o patamar minimo de trés quintos (por tratar-
se de emenda constitucional) para sua prorrogacdo. Assim, a contribuicdo foi extinta em 1° de Janeiro de
2008, com impactos da ordem de 40 bilhdes de reais naquele ano (de acordo com calculos do Ministério
da Fazenda). Fonte: http://www12.senado.gov.br/noticias/entenda-o-assunto/cpmf (acesso em 16 de
Dezembro de 2013).

'9'\Ver CONOF/CD (2012).

20 Fonte: http://www.who.int/nha/es/index.html (acesso em 20 de Dezembro de 2011). No Anexo | deste
trabalho ha uma tabela com dados comparativos do dispéndio publico brasileiro em saide com outros
paises em desenvolvimento e paises desenvolvidos para 0 mesmo ano.
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complementares de saude, os subsidios indiretos aos gastos privados e a propria

regulacao do mercado de planos e seguros suplementares.

Com relacdo a prestacdo de servi¢cos complementares, a presenca de entidades
filantropicas e sem fins lucrativos aumentou consideravelmente com a regulamentacéo
do modelo de organizacdes sociais (OS) a partir de 1997. Criadas em ambito federal no
contexto de reforma do Estado®, as OS passaram a ter importancia significativa na
gestdo de equipamentos de salde publicos (ou seja, ndo apenas ofertando servicos
proprios para o Sistema). No Estado e municipio de Sdo Paulo, por exemplo, as OS
atuam na gestdo de equipamentos hospitalares, ambulatoriais, de diagnostico e até
mesmo em atividades de regulacdo de oferta e demanda de servicos de salde. Para 0s
defensores do modelo, sua face privada permite maior celeridade e flexibilidade na
contratacdo de servigos, obras e pessoal, com maior eficiéncia na gestdo dos recursos.
Para os criticos, porém, as OS seriam uma nova forma de privatizacdo dos servicos de
salde, com menor controle publico sobre os recursos e precarizacdo da forca de
trabalho®. Seja como for, a questdo é objeto de controvérsia juridica que se arrasta até

hoje no Supremo Tribunal Federal (STF) %.

Ja com relacdo aos subsidios (algo que também refere-se ao tema do
financiamento), dois exemplos demonstram a complexidade da constituicdo de um
sistema universal no Brasil. Por um lado, os gastos em salde sdo integralmente
dedutiveis do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF). Portanto, ha um incentivo
tributario significativo para a contratacdo de servicos médicos particulares. De outro
lado, é comum a contratacdo de planos de saude coletivos privados ou a organizacdo de
servigos proprios para atendimento dos servidores publicos. Vé-se, assim, que o carater

“tnico” do sistema de salde possui lacunas consideraveis.

Por fim, a satde suplementar® (a saber, planos de satde ou outras formas de
prestacéo de servigos privados) constitui-se como um dos elementos mais importantes

de embate sobre 0 modelo de assisténcia a saude no Brasil hoje. Para além das questdes

21 Sobre 0 modelo conceitual de organizacdes sociais, ver BRASIL (1995; 1997).

22 Sobre 0 panorama das organizacdes sociais de salide em S&o Paulo e os principais aspectos do debate
acerca do modelo, ver FIORE & DUARTE (2014).

2 Trata-se da Acdo Direta de Inconstitucionalidade 1923/1998, impetrada pelo PT e pelo PDT e ainda
ndo julgada em definitivo. Fonte:
http://www.stf. jus.br/portal/processo/verProcessoAndamento.asp?incidente=1739668 (acesso em 07 de
Janeiro de 2014).

24 \Jer CONASS (2011b)
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de subsidios diretos e indiretos expostas acima, a regulacdo dos planos de saude tem
sido tema de controvérsia ao longo das duas ultimas décadas. A institucionalizacdo de
entidades de suspervisdo e regulacdo estatatal (tais como a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — Anvisa e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS)
convive com o poder de influéncia significativo das entidades vinculadas aos setores
suplementares. Ha ainda a questdo do ressarcimento do SUS pelas seguradoras quando
da utilizacdo de servigcos publicos por parte de usuarios dos servigcos privados. A
cobranca de tal ressarcimento é motivo de intensas disputas judiciais® e n&o se definiu

ainda um fluxo de pagamentos adequado da esfera privada para o SUS.

As duas questdes tratadas brevemente nesta secdo (a saber, financiamento e
relagdes publico-privadas na saude) foram objetos de intensa de disputa no &mbito dos
trabalhos da ANC. Como persistem no horizonte de atuacdo politica dos diferentes
atores envolvidos, mostram o dinamismo e a relevancia ainda presente dos embates
travados na elaboracdo da Constituicdo Federal. Neste sentido, o “vetor resultante” da
correlagdo de forcas, expresso no texto constitucional, se configurou como a etapa
inicial de um longo processo conflitivo e ndo-estatico de institucionalizagdo de um

sistema publico universal de salde no Brasil.

% Este debate se reveste de grande interesse ndo apenas juridico, mas do préprio sentido do SUS.
Resumidamente, sustentam as operadoras que o SUS é direito universal e, portanto, ndo cabe falar em
ressarcimento (uma vez que os segurados privados sdo tdo cidaddos quanto aqueles que ndo possuem
qualquer vinculagcdo com os servigos suplementares). Para além da estratégia juridica, perceba-se que a
linha de argumentacdo vai de encontro ao préprio carater Unico do sistema e reforca a presenca de
multiplas visdes acerca do modelo de atencéo a satde.
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ANEXO |
Porcentagem do PIB em gastos publicos com Saude em 2009 — Brasil
e Alguns Paises em Desenvolvimento

PAIS PERCENTUAL PIB PER CAPITA (US$)
Argentina 6,3% US$ 7.665,00
Uruguai 4,7% US$ 9.364,00
BRASIL 4,1% US$ 8.251,00
Chile 3,9% US$ 9.447,00
Russia 3,5% US$ 8.615,00
Africa do Sul 3,4% US$ 5.733,00
Paraguai 3,0% US$ 2.245,00
Venezuela 2,4% US$ 11.490,00
China 2,3% US$ 3.749,00
india 1,4% US$ 1.192,00

FONTE: OMS e Banco Mundial

Porcentagem do PIB em gastos publicos com Satude em 2009 — Brasil
e Alguns Paises Desenvolvidos

PAIS PERCENTUAL PIB PER CAPITA (US$)
Franca 9,0% US$ 40.663,00
Alemanha 8,6% US$ 40.275,00
Estados Unidos 7.9% US$ 45.758,00
Reino Unido 7.9% US$ 35.163,00
Canada 7,5% US$ 39.643,00
Italia 7,3% US$ 35.073,00
Espanha 7,0% US$ 31.891,00
Japdo 6,6% US$ 39.456,00
Australia 6,0% US$ 42.130,00
BRASIL 4,1% US$ 8.251,00

FONTE: OMS e Banco Mundial
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