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Os Sistemas de Saude socializados, universais, implantados particularmente
em paises europeus do inicio do século passado até a década de 1970, constituiram
uma rede de prestacdo de servicos de saldde nacional e de acesso igualitario, cujos
defensores foram os partidos politicos que buscavam a transformacdo social, o
movimento sindical e a intelectualidade progressista.

No Brasil, os constituintes eleitos em 1986, inscreveram na Constituicdo Federal
de 1988, pela primeira vez na histéria do pais, o reconhecimento da salde como
direito social: A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocgao,
protecéo e recuperacéo (Art. 196).

E mais: dispuseram sobre o Sistema Unico de Saude (SUS) nos seguintes
termos: As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais e participacdo da comunidade (Art. 198).*

A moldura na qual se inseriram o reconhecimento da salde como direito social
e a criacdo do SUS, de um lado, era assim enfatizada: Sao de relevancia publica as
acOes e servigos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre
sua regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita
diretamente ou através de terceiros (...) (Art. 197).

De outro lado, inseria-se a saude no texto constitucional no conjunto integrado
de acdes denominado Seguridade Social — salde, previdéncia e assisténcia social —
(Art. 194), a qual deveria ser financiada por toda a sociedade, de forma direta e
indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos orgcamentos da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribuicdes
sociais:

I) do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da lei,
incidentes sobre: a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que Ihe preste servico, mesmo sem
vinculo empregaticio; b) a receita ou o faturamento; c) o lucro;

Il) do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo incidindo
contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo regime geral de
previdéncia social;

Il - sobre a receita de concursos de prognésticos;

IV - do importador de bens ou servicos do exterior, ou de quem a lei a ele
equiparar (Art. 195).

Imp&e-se chamar a atencdo: antes da criagdo do SUS o direito a saude, no que
se refere ao seu componente assistencial, era garantido para quem?

Atentem: a) para aqueles que tinham capacidade de pagar através de suas
préprias fontes de renda; b) para aqueles que se inseriam no setor formal do mercado
de trabalho e suas familias, aos quais era garantido o0 acesso a assisténcia através da
previdéncia social e c) para aqueles que tinham algum tipo de protecao institucional
(plano ou seguro de saude) financiado por ele mesmo, por sua empresa ou por
terceiros.

Ou seja, uma grande parcela da populacao brasileira — que nao se inseria no
mercado formal de trabalho, n&o tinha renda para pagar por sua assisténcia a saude



ou nao tinha nenhuma empresa ou instituicdo que velasse por sua salude — poderia
acessar aos servicos prestados pelos estabelecimentos de salde publicos da
administracdo direta (Ministério da Saude e secretarias estaduais e municipais de
saude) ou contar com a caridade provida pelos hospitais filantropicos, como as Santas
Casas.?

No entanto, tanto os estabelecimentos de saude publicos da administracéo
direta quanto os hospitais filantrépicos, tinham papel residual na oferta de assisténcia
no pais e ndo eram suficientes para cobrir uma volumosa populagéo de trabalhadores
e trabalhadoras do setor informal do mercado de trabalho que vivia nas periferias das
grandes regides metropolitanas, nas pequenas cidades e vilas e nas regides rurais." ?

Contudo, a elite brasileira se empenhou em estrangular a implantacdo do SUS,
sonegando-lhe provisdo orcamentaria. llustra-se: no Art. 55 das Disposicfes
Transitorias da Constituicdo Federal de 1988, os constituintes inscreveram o seguinte:
Até que seja aprovada a lei de diretrizes orcamentarias, trinta por cento (30%), no
minimo, do orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serao
destinados ao setor de satde.!

Mas o poder executivo federal, em particular aqueles dirigentes que ditavam as
regras da politica econémica do pais, descumpriram a disposicdo constitucional e o
sistema entrou em colapso no seu nascedouro — simples assim.*

Depois, em 1993, novo golpe: os ministros da Fazenda e da Previdéncia Social
deixaram de repassar recursos da previdéncia social para a Saude (historicamente,
em média, tais repasses giravam em torno de 25% do orgamento previdenciario).

A decisao politica predatéria da elite contra os interesses da populacdo
brasileira salta aos olhos — em especial no decréscimo da participacdo da Unido entre
1980 e 2002 — no Quadro ao
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A partir dos anos 1990 Fontes: Ministério da Satde/SIOPS e Carvalho, G. Gasto com Saude
as empresas operadoras de no Brasil em 2007.
planos [e seguros de saulde]
privados, que a partir do ABC paulista expandiam-se normalmente, tiveram essa
expansao geometricamente estimulada pela area econémica dos governos desde
entdo e pela ‘onda’ dos nichos de mercado, quando os convénios coletivos dessas
operadoras com empresas industriais e comerciais passaram também a visar a
contencdo dos gastos previdenciarios com saude dos trabalhadores e a partir de 1990
de toda a populacao, com o Orgcamento da Seguridade Social.
Esta expansdo chegou a mais de 2.000 operadoras nos dias de hoje (em 2007,
106 delas estavam registradas como filantropicas), com a qualidade da assisténcia
prestada crescentemente regulada e mantida pela Agéncia Nacional de Saude




Suplementar (ANS) restando ainda quase um quarto dos afiliados as operadoras, com
assisténcia insatisfatoria ou precaria. Contam com aproximadamente 43 milhdes de
afiliados (23% da populacéo).

Os principais instrumentos desse estimulo foram desonerac¢des financeiras aos
agentes de mercado: prestadores de servicos médico-hospitalares privados,
consumidores e intermediarios (operadoras dos planos [e seguros de saude]
privados). Exemplos:

a) ndo ressarcimento pelas operadoras [de planos e seguros de salde
privados] ao SUS dos gastos publicos com afiliados das operadoras assistidos pelo
SUS, conforme dispde a lei’;

b) contrapartida de recursos publicos no financiamento de planos privados dos
servidores da administracdo direta e indireta, incluindo as estatais;

c¢) deducao no Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) e Imposto de Renda
Pessoa Juridica (IRPJ) dos gastos com saude no mercado, e

d) isencbes de contribuicbes sociais para operadoras e hospitais filantrépicos e
beneficentes de maior porte (quando credenciados por operadoras de planos [e
seguros] privados).

A soma dos valores dessas desoneracdes a custa de recursos publicos,
ultrapassou em 2008, o valor correspondente dos 8,5% da Receita Corrente Bruta da
Unido, pleiteados pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira para a
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29/2000 e aprovados no Senado e em trés
comissdes da Camara dos Deputados, mas barrado taxativamente pela area
econdmica do governo.

Em outro angulo, esta soma de valores equipara-se a aproximadamente 20%
de todo o faturamento anual do conjunto de todas as operadoras privadas de planos e
seguros de saude.”

Ou seja, a imensa renuncia fiscal da Unido, e desoneracdes diversas, a um so
tempo, mantém o subfinanciamento crénico do SUS e faz com esse ente federado
seja objetivamente o maior estimulador dos negécios das operadoras de planos e
seguros de saude, em funcdo do volume enorme de recursos envolvidos na rendncia
fiscal e desoneracoes.

Em que pese o interdito das elites conservadoras brasileiras a célere
implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) para todos os brasileiros, seguindo a
melhor tradicdo dos sistemas de salde socializados — mais eficientes, eficazes,
qualificados, racionais e justos do que os sistemas de salide de mercado —,* em 2003
0 SUS, embora se constituisse em politica publica recente e conformasse uma
reforma social incompleta e com implantacéo heterogénea conforme a regido do pais,
ja configurava um sdélido sistema de salde com capilaridade em todo o territdrio
nacional e que prestava significativos servicos a populacéo brasileira* > — servicos de
assisténcia, inclusive a terapéutica, de vigilancia epidemiolégica (controle de doencas)
e de vigilancia sanitaria (campo de intervencdo na realidade sanitaria destinado a ser
um instrumento em defesa da vida das pessoas) —; havia impactado positivamente os
indicadores de salde e era avaliado positivamente pelos que o utlizavam
rotineiramente.

N&o obstante esses inegaveis avancos, o SUS enfrentava — e continua
enfrentando — grandes desafios para a sua consolidacao definitiva.

Nos Ultimos sete anos, iniciativas inovadoras se deram no SUS, sendo muitas
delas decorrentes do protagonismo do Ministério da Saude. Apesar disso, milhdes e
milhGes de brasileiros ainda ndo tém acesso a denominada porta de entrada do
sistema (atencdo primaria); a atencdo primaria requer reorganizacao que a torne mais
resolutiva, qualificada e o acesso agil, incorporando também setores das camadas
médias que demandam utilizar os servigos prestados pelo SUS; o subsistema de

" Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, que Dispde sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude.



atendimento as urgéncias e emergéncias, inclusive a remocado de pacientes, nao esta
implantado no pais como um todo; os Centros Especializados e unidades de
internacdo requerem disposicdo racional no territério nacional, entre outros
relevantissimos problemas de salde que estdo a demandar urgentes solucdes.

No entanto, no periodo (2003-2009), os Ministérios do Planejamento e da
Fazenda, exerceram pressdo sobre o Congresso Nacional para que ndo se
regulamentasse a Emenda Constitucional 29/2000, incluindo-se para a esfera federal o
justissimo calculo de sua contrapartida, no financiamento do SUS, baseado no
percentual sobre a arrecadac&o.’

Neste periodo, dois parlamentares apresentaram projetos de lei complementar
(PLC) regulamentando o financiamento da Saulde: o ex-deputado federal Roberto
Gouveia (PT-SP) e o senador Tido Viana (PT-AC).

O PLC de autoria do senador foi aprovado por unanimidade no Senado Federal
em abril de 2008 e encontra-se parado na Camara dos Deputados até os dias de hoje.
Nele é disciplinado o financiamento do SUS ou, mais precisamente, é regulamentada
a redacao acrescida a Constituicdo através da Emenda Constitucional 29/2000, que
instituiu a vinculagdo da alocacdo de recursos orcamentdrios com a finalidade de
assegurar 0s recursos minimos para as despesas com acdes e servi¢cos publicos de
saude. Em sintese, esse PLC propde:

a) manter o montante de recursos or¢camentarios que, de acordo com a
Constituicdo, obrigatoriamente, as municipalidades e os estados devem alocar
anualmente no setor salde, ou seja, respectivamente, 15% e 12%;

b) alterar o método de célculo da alocacdo de recursos or¢camentarios da
Unido, que passaria a ser de 10% de suas receitas correntes brutas (esse percentual
evoluiria de, no minimo, 8,5% no primeiro ano para, respectivamente, 9%, 9,5% e 10%
nos trés anos seguintes);

c) instituir normas de fiscalizac&o, avaliagdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal, o que ainda ndo esta
regulamentado.*

Neste ponto importa salientar:

a) 0 SUS néo é um “plano ou seguro de saude” assistencial como 0os mantidos
pelas operadoras privadas. Trata-se de um Sistema que tem como atribuicbes as
acOes e servicos voltados para o controle de doencas e a vigilancia sanitaria
abrangendo toda a populacdo; a assisténcia integral, inclusive terapéutica, para, no
minimo, trés quartos da populacéo; a assisténcia a afiliados de planos e seguros de
salde que procuram 0S seus servicos e as atividades de regulagcdo, controle e
fiscalizagcdo dos estabelecimentos de salde publicos e privados, vinculados ou ndo ao
Sistema.

Em outras palavras: se quisermos fazer uma verdadeira revolugdo na Saude
precisamos de um setor publico amplo, forte, eficiente e que possa garantir aos
brasileiros e as brasileiras a Satude como direito humano — fator de desenvolvimento e
de preservacdo dos direitos de todos os cidadaos e cidadas;

b) por ser a Salde um setor intensivo em utilizagdo de mao-de-obra, urge
retirar as despesas com funcionarios ativos que executam as ac¢bfes e servigos
publicos de salde, da administracdo direta ou indireta da Unido, estados, Distrito
Federal e municipios, do céalculo com despesas de pessoal previsto na lei de
responsabilidade fiscal. Afora isso, impfe-se extinguir a Desvinculacdo de Recursos
da Unido (DRU) para a Saude;

c¢) é inadiavel proceder-se a realizacdo eficiente do ressarcimento ao SUS, por
atendimentos publicos prestados aos usuarios de planos e seguros de saude, previsto
na legislacao federal desde 1998. Ademais, € preciso adotar progressiva diminui¢ao
da imensa renuncia fiscal (pessoa juridica e pessoa fisica) e de desoneracdes as mais
diversas, patrocinadas pela Uniéo;

d) é fundamental conferir transparéncia as relagdes que envolvam o interesse
publico e o interesse privado na Saude e, ainda, enfrentar os interesses mercantis que



se espraiam no interior SUS com a conivéncia de quem deveria defender o Sistema e
assumir seu carater publico.

Neste sentido, é vital — e didatico — acabar com a inigliidade e a desigualdade
que se verifica no atendimento aos cidaddos prestado por instituicbes publicas,
especialmente hospitais publicos, que mantém “dupla porta” — uma para o cidadao que
nao compra servicos no mercado e outra para o que compra —, por meio da proibigdo
do credenciamento das instituigcbes publicas pelos planos e seguros de saude;

e) em relacdo aos recursos humanos do SUS, a fim de garantir o carater
publico e universal do Sistema de Saude nacional, as trés esferas de poder (federal,
estadual e municipal), devem prover direitos trabalhistas e previdenciarios aos
trabalhadores da saude.

Além disso, em face das diversidades regionais existentes no pais, a Unido, em
articulagéo com estados e o Distrito Federal, deve criar e implantar, no SUS, carreiras
estratégicas e nacionais — relacionadas as atividades gerenciais e as atividades fim do
Sistema — visando prover o Sistema de quadros técnicos de alta qualificacdo
submetidos a processos de selecdo e de promogdo baseados em critérios
meritocraticos.

A Unido deve, inclusive, ampliar e adequar o aparelho formador as
necessidades de expanséo e consolidacédo do SUS.

A implantagdo do SUS, conforme esté inscrito na Constituicdo Federal de 1988,
certamente revolucionaria a Saude no Brasil.
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