INSTITUTO BRASILIENSE DE DIREITO PUBLICO - IDP
ESCOLA DE DIREITO E ADMINISTRACAO PUBLICA - EDAP
CURSO DE GRADUACAO EM ADMINISTRACAO PUBLICA

BRUNA LUIZA SANTOS DE FIGUEIREDO

ANALISE DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA:
O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS), SUAS FONTES DE FINANCIAMENTO,
DESAFIOS E A PRESENCA DO TERCEIRO SETOR.

BRASILIA/DF
2021



BRUNA LUIZA SANTOS DE FIGUEIREDO

ANALISE DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA:
O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS), SUAS FONTES DE FINANCIAMENTO,
DESAFIOS E A PRESENCA DO TERCEIRO SETOR.

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado a banca examinadora como
requisito para a conclusdo do curso e
obtencdo do titulo de bacharel em
Administracdo Publica pela Escola de
Direito e Administracdo Publica do
Instituto Brasiliense de Direito Publico
EDAP/IDP.

Orientador: Professor Doutor Leandro
do Nascimento Rodrigues

BRASILIA/DF
2021



BRUNA LUIZA SANTOS DE FIGUEIREDO

ANALISE DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA:
O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS), SUAS FONTES DE FINANCIAMENTO,
DESAFIOS E A PRESENCA DO TERCEIRO SETOR.

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado a banca examinadora como
requisito para a conclusdo do curso e
obtencdo do titulo de bacharel em
Administracdo Publica pela Escola de
Direito e Administracdo Publica do
Instituto Brasiliense de Direito Publico
EDAP/IDP.

Orientador: Professor Doutor Leandro
do Nascimento Rodrigues

Apresentagdo em 28 de junho de 2021

BANCA EXAMINADORA:

Dr. LEANDRO DO NASCIMENTO RODRIGUES

Professor Orientador e Membro da Banca

ERICA SANTANA NEVES MONTEIRO

Professora do IDP e Membro da Banca

DEBORA JUNIA DE MORAIS LEONE

Professora do IDP e Membro da Banca

BRASILIA/DF
2021



ANALISE DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA:
O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS), SUAS FONTES DE FINANCIAMENTO,
DESAFIOS E A PRESENCA DO TERCEIRO SETOR.

Bruna Luiza Santos de Figueiredo
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6.2 Fundamentacdo Legal; 7. Desafios na Aquisicdo
de Bens e Servicos pelo Setor Publico na Saude; 8.
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RESUMO: A grande dimensao do territdrio brasileiro e de seu contingente populacional,
que atualmente conta com cerca de 210 milhdes de habitantes distribuidos ao longo de 27
unidades federativas e 5.568 municipios, evidencia a gigantesca complexidade
operacional que envolve a gestdo de um sistema de saude publica integral e universal, ou
seja, que sempre estd pronto para atender as demandas de todos os cidaddos brasileiros
de forma gratuita. Diante desse cenario, o presente estudo tem o objetivo de realizar uma
analise do atual panorama da saude publica no Brasil, evidenciar os acertos e 0s desafios
enfrentados na gestdo do Sistema Unico de Saude, entender como esse sistema se
originou, qual é o arcabouco legal que o respalda, compreender a participacdo de cada
ente federativo em seu custeio, observar a presenca do Terceiro Setor na satde publica e
apontar possiveis alternativas para contornar os desafios enfrentados e conseguir atingir

0 maximo de eficiéncia, eficacia e efetividade.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Publica Brasileira. Direito a Salde. Sistema Unico de

Salde (SUS). Histdria da Saude Publica Brasileira. Terceiro Setor na Saude.



1. INTRODUCAO

A determinacédo da Constituicao Federal de 1988 de que a satde é um direito de todos
e um dever do estado ensejou a criagdo de um sistema publico e universal de saude no Brasil.
Garantir o exercicio desse direito para cerca de 210 milhdes de pessoas que estdo distribuidas
ao longo de 27 unidades federativas e 5.568 municipios acabou se tornando um grande
desafio aos gestores publicos que coordenam as politicas publicas direcionadas a saude.

Tendo como objetivo a busca constante por exceléncia na prestacdo dos servicos
publicos, espera-se responder os seguintes questionamentos: Quais sdo 0s acertos e 0s
desafios do SUS? Em que medida cada ente federativo participa do seu financiamento?
Como € a participacao do terceiro setor na saude brasileira?

As respostas para essas perguntas dependem das concepcdes sobre o papel do estado
na provisdo do servico publico. Existem correntes que defendem que qualquer tipo de
prestacdo de servico publico deve estar nas médos do estado, mas existem outras que pregam
que OrganizacBes Sociais (OS) e outros modelos também poderiam realizar a prestacdo
desse servico. Diante dessa pluralidade de correntes de pensamento a respeito da prestacao
do servico de saude publica a populagédo, o presente estudo também buscou analisar quais
sdo os fundamentos que justificam a participacdo do Terceiro Setor na salude do Brasil.

Apesar de o setor hospitalar publico brasileiro ser predominantemente administrado
pela administracdo direta, a adocdo de arranjos organizacionais alternativos que
proporcionem mais autonomia aos gestores vem ganhando cada vez mais destaque. A
crescente busca pela utilizacdo desses modelos reflete 0 descontentamento com a gestdo
tradicional realizada pela administracédo direta.

Conforme apontado por alguns autores, a ado¢do desses arranjos alternativos de
gestdo objetiva contornar a rigidez imposta pelas regulamentac@es do setor publico no que
diz respeito, principalmente, as licitaces, contrataces de pessoal e de servigos. Em alguns
casos especificos, é possivel observar que a necessidade de seguir a risca todos 0s prazos e
restricBes impostos na legislagdo vigente pode acabar trazendo morosidade e ineficiéncia ao
processo de fornecimento de servicos de saude publica.

E importante observar que embora métodos que aumentem a autonomia possam
proporcionar mais agilidade, € fundamental que haja a existéncia de garantias de que a
transparéncia e a imparcialidade dos servigos prestados sejam respeitadas. Nesse sentido, o

presente estudo tem o objetivo de realizar uma andlise da saude publica brasileira de modo



a compreender o Sistema Unico de Saude (SUS), a participaco de cada ente federativo em
seu financiamento, os desafios que esse sistema enfrenta, além de também entender a
participacdo do Terceiro Setor na satde do Brasil.

Com a finalidade de atingir os objetivos propostos, a presente pesquisa é pautada pela
utilizacdo do método exploratério, o qual busca realizar a exploragdo de determinado
problema com a finalidade de fornecer informacdes para uma investigagdo mais precisa. Os
dados colhidos sdo de natureza qualitativa e quantitativa, coletados por meio da realizagédo
de uma analise aprofundada de diversos materiais bibliograficos, leis, doutrinas e dados

estatisticos.

2. HISTORIA DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

A histéria da saude publica brasileira é marcada por diversas tentativas de
organizacdo administrativa, que se intensificaram a partir do inicio dos movimentos para
redemocratizacdo do pais. Durante o periodo compreendido entre a época colonial e a década
de 1930, as acBes desenvolvidas ndo possuiam significativa organizacdo institucional. A
partir desse momento, comecaram a ocorrer varias transformacgdes em que foram criados e
extintos inimeros 6rgaos de prevencdo e controle de doencas, atingindo, em 1991, a criagédo
da Fundacdo Nacional de Salde.

Os ideais pela reforma da salde brasileira cresceram com o movimento pela
redemocratizacdo do pais. Grupos de médicos, sanitaristas e especialistas em salde publica
reuniram-se no movimento pela Reforma Sanitaria, que teve como marco inicial a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986.

Os resultados das propostas da Reforma Sanitaria foram a oficializacdo da
universalidade do direito a satde, na Constituicdo Federal de 1988, e a criacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS). La Forgia e Couttolenc (2011, p. 19) dividem a realizacio dessas
reformas estruturais, organizacionais e de financiamento da salde que comecgaram a ocorrer
na década de 1980 em quatro ondas distintas:

A primeira onda de reformas (1984-89) se concentrou nha reestruturacdo
institucional, na descentralizacdo para o nivel estadual e no estabelecimento de
mecanismos de participagdo social, com direito universal a salde surgindo como
principio central do sistema. A segunda onda (1990-95) enfatizou a consolidacgao
do sistema unificado, a municipalizacdo da prestacdo de servicos e a implantacéo
de de mecanismos financeiros de alocagdo de fundos federais. A terceira onda,

iniciada em 1996, tentou reorientar o0 modelo de atencdo basica, definir melhor
papéis institucionais, efetivar mudancas legais e regulatéria se introduzir



mecanismos alternativos de alocacdo de recursos para fortalecer a atencao basica.
(LA FORGIA E COUTTOLENC, 2011)

Os autores supracitados sugerem que o inicio de uma quarta onda de reformas é
marcado por regulaces recentes que sdo orientadas no sentido aprimorar o foco em
resultados nas relagdes entre governo federal e instancias subnacionais.

Conforme Viana e Dal Poz (2005) ao citar os estudos sobre os processos de reforma
dos sistemas de saude de France (1997), pode-se fazer distingdo entre dois tipos de reforma:

big bang e incremental.

As reformas do tipo big bang séo as que introduzem modifica¢Ges expressivas e
significativas no funcionamento do sistema de saude, de forma rapida (em curto
espaco de tempo) e pontual. As reformas incrementais, ao contrario, se baseiam
em pequenos ajustamentos sucessivos. (VIANA E DAL POZ, 2005)

Ainda segundo Viana e Dal Poz (2005), a reforma da saude brasileira de 1988, que
ocorreu por meio da criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), pode ser considerada do tipo
big bang, uma vez que introduziu grandes mudancas no modo de operacao da salde publica
brasileira. Os principios constitucionais da universalidade e integralidade do acesso a satde
publica, a regionalizacdo, hierarquizacdo e descentralizagdo com direcdo Unica em cada
esfera de governo, expressam a grande magnitude desse sistema. “A descentralizacdo foi a
caracteristica definidora da reforma sanitaria que resultou na criagdo do SUS.” (LA FORGIA
E COUTTOLENC, 2011)

A implementacdo do SUS teve inicio na década de 1990, quando a operacionalizacao
das disposicdes constitucionais sobre o sistema brasileiro de satde publica foi materializada
pela Lei n® 8.080/ 1990, também conhecida como Lei Organica de Salde. Outros
instrumentos de regulamentacdo do sistema também foram as diversas normas e portarias
emitidas pelo Ministério da Saude, chamadas de Normas Operacionais Béasicas (NOBS).

Diante da proporcdo e do grau complexidade que um sistema integral e universal
apresenta, a implementagdo do SUS enfrentou uma série de dificuldades. Conforme Viana e
Dal Poz (2005):

[...] desde o inicio da implantacdo do SUS, vérios problemas se colocaram para
sua operacionalizacéo, dos quais se destacam: o financiamento das a¢des de salde;
a definicdo clara de fun¢des para os trés entes governamentais (federal, estadual e
municipal); as formas de articulagdo publico/privado no novo modelo de
organizacao dos servigos; e a resisténcia do antigo modelo assistencial — baseado



na doenca e em ac@es curativas individuais —a uma mudanca mais substantiva nas
praticas assistenciais. (VIANA E DAL POZ 2005)

Embora enfrente muitos desafios, o0 SUS figura entre os maiores sistemas publicos
de saude do mundo. Segundo a cartilha Entendendo o SUS (2002), ele é o unico a garantir
assisténcia integral e completamente gratuita para a totalidade da populacdo, inclusive aos
pacientes portadores do HIV, sintométicos ou ndo, aos pacientes com cancer e aos pacientes

renais cronicos.

3. O DIREITO A SAUDE NA CONSTITUICAO

O direito & satide esta inserido na Constituicdo Federal de 1988 primeiramente no art.

6°, que estabelece que “sdo direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentacéo, o trabalho, a

moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e

a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo”. O artigo

supracitado esté inserido no Capitulo Il do Titulo Il, que é o responsavel por tratar dos
Direitos Sociais na Constituicao.

A Constituicdo de 1988 traz um capitulo proprio dos direitos sociais (capitulo 11

do titulo I) e, bem distanciado deste, um titulo especial sobre a ordem social (titulo

VIII). Mas ndo ocorre uma separagdo radical, como se os direitos sociais ndo

fossem algo insito na ordem social. O art. 6° mostra muito bem que aqueles sdo

conteudo desta, quando diz que sdo direitos sociais a educagdo, a salde, o trabalho,

a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a

infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo. Esta forma

é dada precisamente no titulo da ordem social. Cindindo-se a matéria, como se fez,

o constituinte ndo atendeu aos melhores critérios metodol6gicos, mas da ao jurista

a possibilidade de extrair, daqui e de 14, aquilo que constitua o contetdo dos

direitos relativos a cada um daqueles objetos sociais [...]. (CRUZ, 2012 apud
SILVA, 2009)

Mais adiante, a presente Carta Constitucional possui um titulo proprio para tratar da
Ordem Social (Titulo VIII) e, dentro desse titulo em questdo, esta inserido um capitulo que
trata da Seguridade Social (Capitulo 11 do Titulo VIII). No interior do capitulo citado, esta a
Secdo |1, na qual estdo presentes os arts. 196 a 200, que tratam especificamente do direito a
salde.

O art. 196 é categorico ao reconhecer a saude como um direito de todos e um dever
do Estado, além de explicitar que ele deve ser garantido mediante politicas sociais e
econdmicas, sempre de forma universal e igualitaria. Segue abaixo a redacdo do presente

dispositivo na Constituicéo:



Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos para sua promogao, protecao
e recuperacdo. (BRASIL, 1988)

Conforme observa Medina, 2014:

O direito a saude é tratado pela Constituicdo como direito de todos e dever do
Estado. Este deve atuar, através de politicas sociais e econdmicas, com o fim de
reduzir o risco de doenca e de outros agravos, bem como de proporcionar acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao. Diante do comando
previsto no art. 196, e considerando que, no caso, esta-se diante de um direito
fundamental social (cf. art.?, c/c art. 5.°, § 2.°) que tem aplicacéo imediata (art. 5°,
§1.9), deve o Estado atuar para concretiza-lo. (MEDINA, 2014)

Ao verificar o conteido do art. 196 da Constituicdo Federal, Cruz (2012) aponta que

é evidente que o regramento tem 2 principios relacionados a salde: o principio do acesso

universal e o principio do acesso igualitario.

O principio do acesso universal traduz que os recursos e acBes na area de salde
publica devem ser destinados ao ser humano enquanto género, ndo podendo,
portanto, ficar restritos a um grupo, categoria ou classe de pessoas. Sob a 6tica da
atual Constitui¢do Federal, sdo incogitaveis mecanismos de restricdo do acesso a
rede e aos servicos publicos de saude, tal como a restri¢do, outrora existente, que
deferia 0 acesso exclusivamente aqueles que contribuissem para a previdéncia
social. O principio em pauta é complementado logicamente pelo principio do
acesso igualitario, cujo significado pode ser traduzido pela méxima de que pessoas
na mesma situacdo clinica devem receber igual atendimento, inclusive no que se
refere aos recursos utilizados, prazos para internacdo, para realizagdo de exames,
consultas etc. (CRUZ, 2012 apud ARAUJO E NUNES JUNIOR, 2009)

Ainda dizendo respeito ao art. 196 da legislacdo supramencionada, Andrade (2011)

diz o seguinte:

Logo, cabe ao Estado, este entendido em todas as suas dimens@es federativas, ou
seja, Unido Federal, Estados Membros e Municipios, ndo s6 a sua garantia,
objetivando-se a minimizag&o dos riscos e possiveis agravos a salide publica, bem
como a garantia do acesso universal e irrestrito de todos as acgles essenciais
voltadas a promocdo, protecdo e recuperacdo da satide. Assim, o dever do Estado
é pressuposto essencial na efetivacdo do direito a satde, no sentido de o Estado-
devedor estar obrigado a realizar a efetivagao deste, para com o cidaddo-credor, ja
que este direito Ihe é inerente. (ANDRADE, 2011)

O art. 197 da legislacéo supracitada é claro ao dizer que as acdes e 0s servicos de

salde sdo considerados de relevancia publica, evidenciando também que cabe ao Poder

Publico dispor sobre a sua regulamentacdo, fiscalizacéo e controle, além de apontar que a



sua execugdo deve ser feita “diretamente ou atraves de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado” (BRASIL, 1988).

Art. 197. Sdo de relevancia publica as agdes e servigos de salide, 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 e,
também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado. (BRASIL, 1988)

O art. 198 da Carta Constitucional indica que todas as a¢des e servigos publicos de
satide formam um Gnico sistema, denominado Sistema Unico de Sadde, além de especificar

seus principios, conforme consta abaixo:

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.

§ 1° O sistema Uinico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos
do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, além de outras fontes. [...] (BRASIL, 1988)

O dispositivo constitucional acima mencionado também trata do financiamento do
SUS. Ao observa-lo atentamente, torna-se evidente que “o art. 198 da Constituicéo detalhou
o financiamento das ac¢des e servigos publicos de Salde e manteve a vinculagdo de recursos
orcamentarios dos trés entes da Federacdo, com a possibilidade de contar com outras fontes
de recursos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Apos analisar o conteudo dos arts. 197 ¢ 198, fica evidente que “a Constituicdo
Federal atribuiu a lei a regulamentacdo das acbes e servicos de saude (art. 197),
determinando que seja constituida uma rede regionalizada e hierarquizada (art. 198),
organizada de forma descentralizada, que assegure o atendimento integral (art. 198, II)”
(DRESH, 2015).

De acordo com o art. 199 da Constituigcéo, “a assisténcia a satude ¢ livre a iniciativa
privada”. Logo em seu 8 1° é evidenciado que ““as institui¢cGes privadas poderdo participar
de forma complementar do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante
contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem

fins lucrativos”. Também é importante ressaltar que o 8 2° do artigo em questdo veda a



destinagdo de recursos publicos para auxilios ou subvencdes as instituicdes privadas com

fins lucrativos.

Art. 199. A assisténcia a satde € livre a iniciativa privada.

8 1° As instituicBes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de sadde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos.

§ 2° E vedada a destinacao de recursos plblicos para auxilios ou subvencdes as
instituigdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° E vedada a participacio direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a salde no Pais, salvo nos casos previstos em lei.

§ 4° A lei disporéa sobre as condicdes e os requisitos que facilitem a remocéo de
6rgdos, tecidos e substadncias humanas para fins de transplante, pesquisa e
tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusdo de sangue e seus
derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagdo. (BRASIL, 1988)

O art. 200 da Constituicio dispde sobre as competéncias do Sistema Unico de Sadde,

que estdo elencadas abaixo:

Art. 200. Ao sistema Unico de saide compete, além de outras atribui¢Bes, nos
termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a salde e participar da produgdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiol6gicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as a¢Ges de vigilancia sanitaria e epidemiol6gica, bem como as
de saude do trabalhador;

111 - ordenar a formag&o de recursos humanos na éarea de salde;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acfes de
saneamento basico;

V - incrementar, em sua area de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e a inovacao;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e
utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, tdxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho. (BRASIL, 1988)

O direito a saude também consta na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,

que prevé em seu artigo XXV que todo ser humano tem direito a um padrao de vida capaz

de assegurar a si e a sua familia salde, bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario,

habitacdo, cuidados médicos e 0s servigos sociais indispensaveis. Conforme apontado por



Cruz (2012), ao citar Araujo e Nunes Janior (2009), o direito & salde constitui um
desdobramento do proprio direito & vida. Logo, evidentemente, ndo poderia deixar de ser

considerado como um direito fundamental do individuo.

4. O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Satde (SUS) é o arranjo organizacional do Estado brasileiro
responsavel pela tarefa de fornecer suporte a efetivacdo da politica de saude no Brasil, além
de também operar a distribuicdo de farmacos com base na politica nacional de
medicamentos, conforme cita Coélho (2020).

Cruz (2012), ao citar Araujo e Nunes Junior (2009, p. 487), comenta os 3 principios
do Sistema Unico de Salde que estdo presentes no art. 198 da Constituicdo, conforme

descrito abaixo.

O Sistema Unico de Sadde rege-se por trés principios cardeais: a descentralizago,
com direcdo Unica em cada esfera de governo, o atendimento integral e a
participacdo da comunidade. A descentralizacéo indica que o SUS deve caminhar
no sentido de que o atendimento basico a populacdo seja realizado plenamente
pelos Municipios, cabendo aos Estados o trato de questBes de alta complexidade
e a Unido a gestdo do sistema. [...] A rede publica de salde deve propiciar
atendimento integral, envolvendo desde a prevencdo, passando pelo atendimento
médico e hospitalar e envolvendo a assisténcia farmacéutica (remédios). A
participacdo da comunidade foi solidificada com a implantacéo dos Conselhos de
Salde (em todos os niveis federativos), 6rgdos que, sO pela afirmacédo
constitucional, possuem carater deliberativo (Lei n. 8.142/90). (CRUZ, 2012 apud
ARAUJO e NUNES JUNIOR, 2009)

Conforme aponta Ricardo de Oliveira (IBROSS, 2018), Secretario de Estado da
Saude do Espirito Santo no periodo de 2015 a 2018, também é preciso registrar que, mesmo
com todos os problemas, o SUS funciona. As entregas que ele realiza sdo maiores que as
muitas dificuldades que ele exibe. Apenas no Espirito Santo, no ano de 2017, foram 8,5
milhdes de consultas, mais que o dobro da populacdo do estado, 7 milhdes de doses de
vacinas, 38 milhdes de unidades de medicamentos distribuidas e 252 mil internagdes.

Ricardo de Oliveira (IBROSS, 2018) é categorico ao dizer que ao analisar o tamanho
gigantesco da estrutura de salde publica do Brasil, os problemas sdo proporcionalmente
pequenos quando comparados com as realizagdes. O autor também pondera que a atencao
que é dada as deficiéncias do SUS, principalmente pela midia, é sempre maior que a dada
pelos pontos positivos, o que acaba influenciando a percepcao geral da sociedade de modo

negativo.



E um equivoco dizer—e eu me nego a dizer —que vivemos num caos. Caos é
imaginar a populacéo brasileira sem os milhGes de atendimentos que o SUS faz
diariamente. Mas isso ndo me impede de admitir, evidentemente, que é preciso
melhorar. Tem muita coisa para consertar. (IBROSS, 2018)

O autor supracitado também ressalta que um requisito fundamental a ser considerado
na celebracdo dos contratos de gestdo, seja com o terceiro setor, seja com a iniciativa privada,
é a competéncia e a capacidade do agente publico de controlar o parceiro contratado.

N&o ha solucdo magica: transferir servicos para um parceiro e achar que tudo
funcionaréa perfeitamente é um engano. Repassar 0 servico e nao supervisionar ndo
funciona! O parceiro —no caso, as organizacgdes sociais—agrega qualidade. Mas
cabe ao setor publico exercer seu papel de controlar, fiscalizar e acompanhar de
forma permanente a execucao dos contratos, a fim de que os resultados pretendidos

acontecam. Gestdo é desafio diario, rotineiro e que precisa de método. (IBROSS,
2018)

Conforme aponta Francisco Figueiredo (IBROSS, 2018), Secretario de Atencao
Especializada a Satde do Ministério da Saude no periodo de 2016 a 2020, o sistema de saude
brasileiro é gigantesco e ndo existe paralelo a ele no mundo. Segundo dados mencionados
por esse mesmo autor, o SUS realiza por ano 1,3 bilhdo de consultas/atendimentos, 3,9
bilhGes de procedimentos ambulatoriais e 11 milhdes de internacdes. H4 160 milhdes de
brasileiros que dependem do SUS, de acordo com dados de junho de 2018. Em suma, mais
de 70% da populacéo brasileira usa o sistema publico de salde.

Outra particularidade do SUS, também mencionada por Francisco Figueiredo
(IBROSS, 2018), é a sua extensdo continental: 27 unidades da federacgéo, 5.568 municipios
e a Unido envolvidos num modelo tripartite. O mencionado autor também aponta que o pais
gasta 9% do PIB com saude, divididos entre recursos publicos (43%) e privados (57%).
Unido, estados e municipios dispenderam R$ 246 bilhdes no ano de 2016. Diante desses
fatos, torna-muito evidente que a implantacdo de qualquer politica nesse sistema exige
poténcia, energia e empenho enormes.

E evidente que esse sistema enfrenta alguns problemas, mas segundo Francisco
Figueiredo (IBROSS, 2018), isso ndo é exclusividade brasileira, ainda que o SUS néo tenha
paralelo, pois é o maior sistema publico de salde do mundo, outros sistemas de satude como
0 da Dinamarca, de Portugal e da Inglaterra, so para citar alguns exemplos, tambem vém

enfrentando problemas.
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5. FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE BRASILEIRA

Conforme exposto na Nota Técnica n® 12/2013, da Consultoria de Fiscalizacdo
Financeira da Camara dos Deputados, citando dados do Banco Mundial, 2011, o global gasto
em saude (publico e privado), tendo como base os termos percentuais do Produto Interno
Bruto (PIB), “no Brasil, foi de 8,9%. Em paises com adocdo semelhante de cobertura
universal, as porcentagens foram de 9,3% na Inglaterra, 9,4% na Espanha, 11,2% no Canada
e 9,0% na Austrélia.” A seguir, a Figura | retrata um mapa-mundi contendo o grau de despesa
total em saude de cada pais, tendo como base a sua percentagem do PIB de 2011.

Figura | — Despesa total em saude - Percentagem do PIB de 2011 (*)

o
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Fonte: Nota Técnica n°® 12/2013- CONOF/CD apud Organizagio Mundial da Satde
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De acordo com a Nota Técnica n° 12/2013 CONOF/CD ao citar publicacdo da
Fiocruz-Ipea, foi observado que tanto nos paises desenvolvidos, quanto nos paises em
desenvolvimento, a maior parte do financiamento da satde é proveniente de fontes pablicas.
Também foi observado que grande parte do gasto privado nesses paises € realizada por meio
de pré-pagamento (planos e seguros privados). O presente estudo ainda detectou que, de
maneira paradoxal, o desembolso direto, forma mais iniqua e excludente de financiamento,
é mais acentuado nos paises mais pobres.

Tendo como referéncia os dados expostos na Tabela I, fica evidenciado que “a
participacdo de fontes publicas no financiamento da despesa total dos sistemas varia de
68,5%, na Austrélia, a 82,7%, na Inglaterra, com uma média de 70%” (CONOF/CD, 2013)

Tabela I — Indicadores Econémicos e de Despesas em Saude Mundiais

Patses/ Reino | Unido X

Dokt Canadd | Franga | Austrilia Unkdo | Earopé Espanha | Argentina | Brasl | China
PIB per capia (dolar correate) S0343.60 | 4237926] OLTROAS | 3897432 | 349234 [ LTI | 104196 | 1259389 | S4M.N
PIB per capla, PPC (1) IT1479| 2982000 3485266 | 3280879 | 804860 | 2695235 | e 1027863 | 741789

Despesas per caplia de sadde
(doar corente, USS)

Despesa per capita em sadde, PPC
(const. 2005 intermacional §) (1)

SO073 [ A9200| 593865 360865 368 | 302665 8980 L1036 2782

431996 [ AORSA8 | 360LSS| 3320L67| 325980 G078 14370 104273 4%

Despesas prvadas de sde, (s do wl ol ol ol ol sl 4wl
PIB)

a ac \ '”, ‘." 5 \).

Despesas piblicas de saide. (% do 18 A9 619 X 7 698 0 T T
PIB)

Dlpaspltes de i el estl owwl mml mese| ws|  su| s
fotal de despesas em salide)

Diesposs otais e side (% o PIB) wisl nel  oeml  enl wus| sm|  su| sw| s

Fonte: NT n° 12/2013 da Consultoria de Orcamento e Fiscalizacdo da Camara dos Deputados citando
Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial, in http://data.worldbank.org/data-catalog/world-
development-indicators, consultado em maio/2013. OBS: (1) per capita com base na paridade de poder de
compra — PPC (traducéo do inglés purchasing power parity -PPP).

A seguir, na Tabela Il, estdo dados que possibilitam analisar a participacéo federal
no financiamento da saude. Conforme exposto pela Nota Técnica n® 12/2013 - CONOF/CD
em valores correntes, a presente tabela expde a participacdo dos entes federativos no

dispéndio com a saude entre 0s exercicios de 2000 a 2011.
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Tabela 11 — Despesas com Acdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS)
£ RS bitho correntes
2000 201 2002 208 2004 2006 2006 M1 2008 2008 M0 A

Entes
Foderados

I ]

| ] | ] [} ] ]
NRED N [REE N RSN RS RS DR RGN RN RSN

|

[} ]
mfx ns;x R

1

o

2,

i
i
i
i
I
i
|
1

Unido | 2041568 | 288 S48 2471 521|721 s01|wrt 3| 3651 a7 | 7! 67| w3 in| a7 iasa| so3 i8] waoiur| mesiese

Estados | 70 02| 94 28(108] 26(133| 246( 73] 260 197 267 80| B3| %0/ 268( 310;216) 323 B8 73 H9| 40927

Micos | 741202 | 931 261201 3 ( 18] 254|164} 207 | 2|5 | 8| 70| B |ma| s mo| ws|;s| wa)ma| 60}
e I [ T T [ i = T T ) I
Piblco | 3471 100 | 4125 100 |4TAE 100 M3 100 {664 100 | 7641 00| B73¢ 100 967: 100 | 1122¢ f00 1261 100 18.8° 10 1882 f00
Total | ! 1 | 1 | | | 1 |

i i
i i

| ] i I | | | i |

Fonte: NT n° 12/2013 CONOF/CD ao citar os seguintes estudos: Estados e Municipios: SPO/MS e Siops, a
partir de notas técnicas produzidas pelo Siops com a analise dos balangos estaduais e municipais
(http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/28/Despesa_total_saude.pdf),  acessado
em marc¢o de 2013, e Unido: SIAFI 2000-2011. OBS: (1) Dados de Estados e Municipios: foram utilizadas as
informagdes sobre despesa prépria da analise dos balancos efetuada pela equipe do Siops; (2) Os dados
referem-se apenas aos municipios que transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média de 99% do
total de municipios entre 2001 e 2009. Dados preliminares, ainda sujeitos a revisdo com analise de balanco;
(3) Dados da Uni&o: foram extraidos do SIAFI, Esfera Seguridade Social, Orgdo Ministério da Satde, segundo
interpretacdo anterior a Lei Complementar n® 141, de 2012.

A Nota Técnica n° 12/2013 - CONOF/CD ainda avalia que em que pese O
crescimento nominal verificado em todo periodo, é evidente a reducdo da participacdo

relativa da Uni&o ao longo dos anos.

A participacéo relativa da Unido no gasto total publico em satde no ano 2000 era
cerca de 58,6%. Ao longo do periodo de 2000 a 2011 essa participacdo encolheu,
tendo chegado a 43,4%, em 2008, e atingido 45,4%, em 2011, a0 passo que a
participacdo dos demais entes federados aumentou, sobretudo, a dos Municipios,
que subiu no periodo quase oito pontos percentuais, saindo de 21,2% para 28,8%.
(CONOF/CD, 2013)

A proxima tabela observa em que medida cada ente federado participa de Acdes de
Servicos Pablicos de Saude (ASPS), levando em consideracédo os valores deflacionados pela
média anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA, do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), conforme exposto pela Nota Técnica n°
12/2013 — CONOF/CD. O estudo em analise ainda destacou que mesmo que a despesa
nominal tenha aumentado em termos nominais desde 2000, conforme demonstrado pela
Tabela 11, é possivel verificar que a precos constantes de 2011, apenas a partir do ano de

2004 que passou a haver efetivamente incremento real.
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Tabela 111 — Despesas com Ac0es e Servicos Publicos de Saude (Valores

deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em RS Mithdo
o e | oaer | oaer | s | e | aees | e | e | aes | e | 2w | 2m
Federados
Unido 325 Q27004 ] G378 L8123 468509 489201 1 S24309 1 SA9984| STIs00 652683 6607785 723323
Estados 23S 178901 88464 2033981 247468 | 263622 20567.7( 3224290 363926| 36.0329| 3973701 409478
Municipios 9612 [ 176508 2007531 2002300 238000 [ 2709721 3030221 3281601 3826121 3869021 4LRR20 ) 459245
Gasto
Piblico WA872 [ 824081 32593 RAST49( 951079 | 1024795 | 123208 [ 1200573 | 1318338 | 1400913 | 147.696.5 [ 159.204.5
Totl

Elaboracdo: Nucleo da Saude da Conof/Camara dos Deputados

A Tabela IV evidencia o aumento do aporte de recursos dos Estados e dos Municipios

no financiamento da saude. A Nota Técnica n® 12/2013 — CONOF/CD avalia que no periodo

compreendido entre 2000 e 2011 houve um crescimento de R$ 57,7 bilhdes. Ao realizar a

mesma comparacdo com as alocacOes realizadas pela Unido, observa-se que elas

aumentaram apenas R$ 31 bilhdes. O estudo supracitado avaliou que “dos R$ 88,7 bilhdes

acrescidos nos gastos totais, cerca de 65% sdo advindas de receitas proprias de Estados e
Municipios” (CONOF/CD, 2013)

Tabela IV — Participacdo dos Entes Federados em ASPS entre 2000 e 2011 (valores

deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em RS Bilhdo
Acréscimo de 2011 em
2000 2011 2
Entes Federados relacdo a 2000
RS % R$ % RS %
Unifio 413 58.6% 723 45.4% 310 35.0%
Estados 14.2 20.2% 409 25.7% 26,7 30.1%
e v 292 -1 41.4% 86,9 1 54.6% 57,7 1 65.0%
Municipios 150 21.2% 459 28.8% 310 34.9%
Gasto Piablico
3 0, 0, 0
Total 0.5 100% 1592 100% 88,7 100%

Elaboracéo: Nucleo da Saude da Conof/Cémara dos Deputados.
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Vale ressaltar a importancia de também analisar isoladamente o periodo
compreendido entre 2004 a 2011, que esta exposto na Tabela V, uma vez que a Emenda
Constitucional n° 29/2000 estipulou uma regra de transicdo para que os Estados e os
Municipios se adequassem aos novos percentuais de aplicacdo em salde, de modo que
“aqueles que estivessem aplicando percentuais inferiores aos previstos na presente emenda
constitucional (12% para Estados e 15% para Municipios) pudessem eleva-los gradualmente,
até o exercicio financeiro de 2004.” (CONOF/CD, 2013)

Tabela V - Participacdo dos Entes Federados em ASPS entre 2004 e 2011
(valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Em RS Bithao
Acréscimo de 2011 em
2004 2011 ’ Z
Entes Federados relagio a 2004
RS % RS % RS %
Unido 469 493% 723 45 4% 255 39.9%
Estados  |247]  |260% 09! [257% 162]  [253%
e (ERRR Y | & 50,7% 869 54.6% ‘38,6 60,2%
Municipios | 233 24, 7% 459 28.8% 04 35,0%
Gaato Piblien | /ge'y 100% 159.2 100% 64.1 100%
Total

Elaboracéo: Nucleo da Saude da Conof/Camara dos Deputados.

Observa-se que mesmo se baseando em gastos do ano de 2004, os dados da tabela
acima evidenciam que os entes subnacionais realizaram o custeio de 60,2% desse aumento,
tendo aportes adicionais principalmente dos municipios, na qual o montante aplicado no ano
de 2011 praticamente dobrou quando comparado ao ano de 2004, partindo de R$ 23,5 bilhdes
para 45,9 bilhdes, conforme explicita a Nota Técnica 12/2013 — CONOF/CD.

A observacdo da reducdo da participacédo federal no custeio da saude fica ainda mais
clara quando observados os valores per capta das despesas publicas de cada ente da
federacéo nesse setor. As tabelas V1 e VII apresentam esses valores deflacionados pela média
anual do IPCA para 2011.

Conforme verificado pela Nota Técnica n° 12/2013 — CONOF/CD, é possivel
constatar que os gastos da Unido passaram de R$ 248,70, no ano 2000, para R$ 375,99, no
ano de 2011, fato que evidencia um crescimento de 51,2%. Nesse mesmo periodo
mencionado, os Estados partiram de R$ 85,57 para R$ 212,85, com aumento de 148,8%. Os
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municipios passaram de R$ 90,07 para R$ 238,72, tendo aumento de 165,0%. Diante dos
dados apresentados, foi possivel concluir que, em valores constantes, o gasto per capta dos
entes subnacionais em saude subiu no periodo compreendido entre 2000 e 2011, em termos

percentuais, o triplo do acréscimo que a esfera federal experimentou.

Tabela VI — Despesa Per Capita com Acdes e Servicos Publicos de Saude

(valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

Per capita do
Exercicio
2000 | 2000 [ 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Federal | 248,70 [ 247,70 | 248,16 | 234,70 [ 258,02 | 265,60 | 280,72 | 29888 | 301,56 [ 34081 | 346,44 | 37599

Entes
Federados

Estados 85,57 | 10381 | 10792 11500 | 136,29 | 143,013 | 15831 [ 17522 [ 19193 | 188.68 | 20834 | 212,85

Municipios | 9007 | 10240 | 12068 [ 118,86 [ 12947 | 147,66 | 16235 | 17833 | 201,79 | 202,03 | 219,38 | 238.72

Total | 42433 | 48391 | 476,77 | 468,56 | 523,78 | 55640 | 60138 | 65243 | 69528 | 731,52 | 77436 | 827,56

Elaboracdo: Nucleo da Sadde da Conof/Camara dos Deputados.

Tabela VII — Variacéo da Participacao Per Capita dos Entes Federados em ASPS
(valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011)

l;i';:g‘::: Per capita do Per capita do

2000 Exercicio de 2004 Exercicio de 2011
EnteLederado Variacdo em Variacdo em

RS (1 RS (1) Relagdo ao RS @ relacdo ao

Exercicio de 2000 Exercicio de 2000

Unido 248,70 258,02 3,7% 375,99 51,2%
Estados 85,57 136,29 59,3% 212,85 148,8%
Municipios 90,07 129,47 43,8% 238,72 165,0%
Total 424,33 523,78 23,4% 827,56 95,0%

Elaboracdo: Nucleo da Saude da Conof/Camara dos Deputados, utilizando como fonte Siops/MS, consulta em
abril/2013 (http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html) Elaboracéo:
Consultoria de Orcamento e Fiscalizacdo da Camara dos Deputados. OBS: (1) valores deflacionados pela
média anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor para 2011 e divididos pela populacio. (2) Valores
divididos pela populagéo.

Cabe destacar que no periodo compreendido entre 2000 e 2003 a Unido nao
aumentou os dispéndios per capta, conforme demonstrado pelo Gréafico 1, localizado a

seguir. Conforme mencionado anteriormente, a Nota Técnica n® 12/2013 — CONOF/CD
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informa que nesse intervalo de tempo a Emenda Constitucional n® 29/2000 estabeleceu uma
regra de transicdo para os Estados e Municipios se adequarem aos percentuais novos de
aplicacdo em saude, na qual o prazo limite era o exercicio financeiro de 2004. Dessa maneira,
até o ano de 2003, o crescimento dos gastos publicos totais na sadde foi em decorréncia do
aumento da participacao dos entes subnacionais, uma vez que se viram obrigados a respeitar

0 mandamento constitucional.

Grafico 1
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—+—Unido —w—Estados - 4 - Municipios —e—Pdblico Total
Fonte: Nota Técnica n® 12/2013 — CONOF/CD

Tabela VIII — Participacdo Federal em Percentual da RCB, RCL e do PIB do

Exercicio

Ano 2000 | 2000 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2000 [ 2011

%daRCB | 806% | 777% [ 7.20% | 707 | 726% | 692% | 6.98% [ 6,72% | 645% [ 7.51% [ 6.96% [ 7.03%

% daRCL | 14,02% | 13.40% | 1228% | 12,08% [ 1237% | 12,04% | [1,82% | [1.46% [ 11,36% | 1333% [ 1240% | 12.95%

% do PIB

. LT3% | 073% [ L67% | 1.60% | L68% [ L70% [ 1.72% [ 1.66% | 1L61% [ 180°% | 1,64% | L75%
(ano comente)

Fonte:  Nota  Técnica n° 12/2013 - CONOF/CD a0 citar RCB e RCL:
https://www.tesouro.fazenda.gov.br/pt/component/content/article/49-contabilidade-publica/603-relatorio-
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resumido-de-execucao-orcamentaria; PIB: http://www.bcbh.gov.br/?INDECO. Dados acessados em
15/05/2013. Despesas com acoes e Servicos publicos de salde: Siops/MS,
(http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html).  Dados  acessados em
abril/2013. Legenda: RCB - Receita Corrente Bruta; RCL - Receita Corrente Liquida. Elaboragdo: Consultoria
de Orgamento e Fiscalizagdo Financeira

Ainda conforme a Nota Técnica n° 12/2013 — CONOF/CD, é possivel perceber a
reducdo da participagdo federal no setor em termos de comprometimento das Receitas
Correntes (RCB e RCL) e do Produto Interno Bruto (PIB). No ano 2000, foi verificado que
0 gasto da Unido com saude era equivalente a 14,02% da Receita Corrente Liquida (RCL) —
ou a 8,06% da Receita Corrente Bruta (RCB), mas esses percentuais ndo foram alcancados
novamente nos anos seguintes. A Tabela VIII evidencia que nos exercicios de 2006 a 2008
foram aplicados menos de 12% da RCL, e um ndmero inferior a 7% da RCB nos exercicios
de 2005 a 2008.

Outro dado relevante a se destacar, é que no que diz respeito a aplicacdo na area da
salde em termos de percentuais do PIB, “verifica-se que excetuando 0s exercicios
financeiros de 2009 e 2011, que atingiram, respectivamente, 1,80% e 1,75%, os demais
exercicios ficaram abaixo dos 1,73% alcangados em 2000 e 2001” (COSOF/CD, 2013).

6. O TERCEIRO SETOR NA SAUDE

Conforme assevera Duarte (2009), apds o término da Segunda Guerra Mundial, as
organizac6es que ndo se enquadravam nos aspectos de mercado, lucro e competicdo do setor
privado, e tampouco nas caracteristicas e formalismos do setor publico, comecaram a
adquirir crescente visibilidade e importancia. Essas instituicbes privadas e sem fins
lucrativos, que ndo se enquadram nem como atividades estatais - Primeiro Setor - nem como
as atividades de mercado - Segundo Setor - sdo classificadas como pertencentes ao Terceiro

Setor.

Os tedricos da Reforma do Estado incluiram as organizacdes sociais no que
denominam de terceiro setor, assim entendido aquele que é composto por
entidades da sociedade civil que exercem atividades de interesse publico e nao
lucrativas. O terceiro setor coexiste com o primeiro setor, que é o Estado, e 0
segundo setor, que é o mercado. Na realidade ele caracteriza-se por prestar
atividades de interesse publico, por iniciativa privada sem fins lucrativos;
precisamente pelo interesse publico da atividade, o Estado tem interesse em fazer
parceria com as mesmas, dentro da atividade de fomento; para essa parceria, as
entidades tem que atender a determinados requisitos impostos por lei que variam
de um caso para outro. (DI PIETRO, 2017 p. 318)


http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/7059/909/Indicadores.html
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Para realizar uma analise do atual panorama da salde publica no Brasil, €
fundamental reconhecer que “o sistema hospitalar brasileiro é pluralista. Tanto no setor
publico, quanto no privado, existem multiplos arranjos de financiamento, propriedade e
organizacdo, e hd uma longa tradicdo de financiamento publico a estabelecimentos privados”
(LA FORGIA E COUTTOLENC, 2011).

6.1 O que é o Terceiro Setor

Segundo Di Pietro (2009, p. 489), mesmo que o termo paraestatal ndo esteja presente
na Constituicdo, € um termo que esta amplamente presente na doutrina, na jurisprudéncia,
em leis ordinarias e complementares. “Embora no direito positivo a expressao terceiro setor
ndo seja quase utilizada, na pratica administrativa e na doutrina a expressdo ja é consagrada
e designa entidades com algumas caracteristicas comuns” (DI PIETRO, 2017 p. 319).

Duarte (2009) aponta que a classificacdo do Terceiro Setor é bastante genérica, uma
vez que abarca varias formas e modelos de organizacdo cujo ponto comum € a autonomia
frente ao Estado. Diante da multiplicidade, diversidade de foco, modo de atuacéo,
embasamento ideologico contraditdrio e até antagbnico dessas organizacdes, constitui tarefa
nada facil definir, identificar e classificar seus componentes.

Conforme assinala Di Pietro (2017), tanto as Organizagfes Sociais (OS), quanto as
OrganizagBes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), foram instituidas com o
mesmo objetivo: efetivar parceria entre o poder publico e uma organizagdo nao
governamental qualificada pelo poder publico, sob certas condi¢des, para prestar atividade
de interesse publico mediante variadas formas de fomento pelo Estado.

Os dois tipos de entidades atuam na area dos chamados servicos publicos néo
exclusivos do Estado ou, mais especificamente, na area dos servicos sociais, que

a Constituicdo prevé como servico publico e como atividade aberta a iniciativa
privada, como salde, educacdo, cultura etc. (DI PIETRO, 2017 p. 318)

Di Pietro (2017) ainda aponta que o que difere OS de OSCIP ¢ o instrumento juridico
pelo qual se concretiza a parceria com a administragdo publica. No caso da OS, a parceria €
concretizada por meio de um contrato de gestdo, e no caso da OSCIP é por meio de termo
de parceria.

Embora as OS sejam enquadradas como entidades de colaboracdo integrantes do
terceiro setor, Di Pietro (2017) afirma que elas apresentam uma peculiaridade em relacao as
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demais entidades privadas e sem fins lucrativos: Realizam a prestagdo de servigo publico
por delegacdo do poder publico de forma a substitui-lo na prestacdo de uma atividade que

seria de sua competéncia, utilizando-se de bens, patrimonios e recursos publicos.

E preciso fazer aqui uma observacio quanto as chamadas organizacdes sociais,
disciplinadas na esfera federal pela lei n°® 9.637, de 15-5-1998. Embora
enquadradas, em regra, como entidades de colaboracéo que integram o terceiro
setor, na realidade, apresentam uma peculiaridade em relacdo as demais: elas,
como regra geral, prestam servico publico por delegacdo do poder publico. Elas
se substituem ao poder publico na prestacdo de uma atividade que a este incumbe;
prestam a atividade utilizando-se de bens e patrimdnio puablico, muitas vezes
contando com servidores publicos em seu quadro de pessoal, e sdo mantidas com
recursos publicos; embora instituidas como entidades privadas, criadas por
iniciativa do particular, a sua qualificagdo como organizagdo social constitui
iniciativa do poder publico e é feita com o objetivo de a elas transferir a gestao de
determinado servico publico e a gestdo de um patrimdnio publico. (DI PIETRO,
2017, p. 322)

Zolet (2011) aponta que parte da doutrina tece criticas as OS por entenderem que a
atuacdo de entidades de direito privado na prestacdo de servicos sociais de incumbéncia do
poder publico viola a Constituicdo. Seguindo essa linha, Justen Filho (2006) aponta que as
OS seriam instrumentos de intervengdo privada no dominio publico.

Nesse sentido, Di Pietro (2017) pondera que o objetivo central da Administracéo
Publica, ao fugir do regime juridico em que é submetida, seria permitir que a prestacdo do

servico publico seja realizada sob o regime juridico do direito privado.

No que diz respeito ao objeto do contrato de gestdo que as vincula ao poder
publico, pode-se afirmar que se constitui, em regra, ndo como atividade privada
de interesse publico (servicos sociais ndo exclusivos do Estado, como as demais
entidades do terceiro setor), mas como servigo publico social de titularidade do
Estado, a elas transferido mediante delegacao feita por meio de contrato de gestéo.
A sua posicdo é muito semelhante & das concessionarias de servigo publico, com
a diferenca de ndo receberem remuneragdo dos usudrios, mas sdo mantidas com
recursos provenientes do orgamento do ente publico que as qualificou. A
aproximag&o maior € com a parceria publico-privada, na modalidade de concessao
administrativa, em que a atividade é delegada pelo Estado e é por ele inteiramente
financiada. A diferenca € que, na concessdo administrativa, a entidade privada atua
com fins lucrativos, o que ndo ocorre com as organizacBes sociais que,
necessariamente, para serem qualificadas como tais, ndo podem ter fins lucrativos
(DI PIETRO, 2017, p. 323)

Com o intuito de proteger os bens publicos administrados por essas entidades,
conforme aponta Di Pietro (2017), o legislador equiparou as responsabiliza¢@es legais de
seus funcionérios as dos agentes publicos. Dessa forma, observa-se que “ndo hé preocupagédo

com a natureza da entidade, que é pessoa juridica de direito privado instituida por
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particulares. O grande objetivo foi proteger o patrimdnio publico por elas administrado” (DI

PIETRO, 2017).
O ‘terceiro setor’ também ¢é passivel de atuar com ineficiéncia e com falta de
eficacia, ndo estando adstrito ao regime juridico administrativo, sendo mal
controlado pelo Poder Publico e pela sociedade, sujeitas, assim, aos mesmaos vicios
da Administragdo PUblica. Ressaltamos ainda que o ‘terceiro setor’ também gasta
volumosa soma de dinheiro em suas atividades-meio, assim como ocorre com a
Administracéo. (VIOLIN, 2006)

No mesmo sentido, Zolet (2011) assevera que em face da auséncia de critério de
selecdo das organizacOes sociais, acaba-se delegando poderes para a prestacdo de servicos
sociais primordiais a instituicGes sem capacidade técnica e organizacional para a executarem
a atividade.

Apbs realizar uma analise aprofundada dos argumentos favoraveis e antagonicos a
atuacdo das organizac@es sociais na prestacdo de servicos de interesse publico, Zolet (2011)
conclui que héa grandes imperfeices na legislacdo que regulamenta as OS, inferindo que o
Estado ndo pode ser completamente substituido pelas organizacdes sociais nos servigos
desempenhados por estas, mas, visando a prestacao de servicos de qualidade e efetividade a
populagédo, as atividades de cunho social prestadas pelo Estado devem, sim, ser

complementadas pelas entidades do terceiro setor.

6.2 Fundamentacao Legal

O marco legal que dispde sobre a qualificagdo de entidades como organizacfes
sociais € a Lei n® 9.637, de 15 de maio de 1998. A presente norma evidencia logo em seu

art. 1° que essas entidades sdo pessoas juridicas de direito privado e sem fins lucrativos:

Art. 1° O Poder Executivo poderd qualificar como organizagfes sociais pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas
ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnolégico, a protecéo e
preservacdo do meio ambiente, & cultura e & saude, atendidos aos requisitos
previstos nesta Lei. (BRASIL, 1998)

Embora a adog¢do do modelo de parceria do poder pablico junto ao terceiro setor na
salde seja amplamente aceita atualmente, até o ano de 2015 existiam muitas ddvidas quanto
a sua constitucionalidade. A lei em questdo foi objeto da Acdo Direta de
Inconstitucionalidade n® 1.923, que aguardou por 17 anos o seu julgamento pelo Supremo

Tribunal Federal. O longo periodo de espera pela decisdo da Suprema Corte ocasionou muita
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incerteza a respeito da ado¢do do modelo, mas, o seu julgamento, em 2015, trouxe mais
seguranca juridica e findou eventuais questionamentos.

Na visdo de Humberto Lucena (IBROSS, 2018), um dos problemas a serem
resolvidos € o da inexisténcia de uma Lei Nacional das Organizacdes Sociais, pois mesmo
havendo a Lei n° 9.637/1998 e leis proprias em estados e municipios, que ndo estdo
vinculadas a lei federal, assim como ocorre na area tributéria, por exemplo, o autor cita que
atualmente ndo existem normas gerais sobre organizacBGes sociais que tenham que ser
respeitadas em ambito subnacional. O autor supracitado ainda aponta que frequentemente o
que ocorre € a mera repeticdo da lei federal nos niveis estadual e municipal, e é a partir disso
que surgem conflitos e deixam de ser observadas certas especificidades locais, de modo a

prejudicar o modelo.

Ainda segundo o presente autor, quando existem instituicdes regidas por regras
pensadas para as especificidades do setor saude, a eficiéncia tende a ser maior:

Por que serd que todos os hospitais publicos do pais que tém acreditagdo da ONA

(Organizagdo Nacional de Acreditacdo) em nivel maximo sdo geridos por
organizacles sociais? Serd que é porque ndo existe gestor competente na
administracdo direta? Claro que ndo. E porque, para reger organizagdes sociais, 0s
resultados tendem a ser melhores quando temos regras que possibilitam e
incentivam agilidade, foco em resultados e em modernos principios de
administracdo—o que permite ao gestor promover e estimular a eficiéncia, um
principio da administragdo. (IBROSS, 2018)

Conforme mencionado acima por Humberto Lucena (IBROSS, 2018), o fato de todos
os hospitais publicos do pais que tém acreditacdo da ONA (Organizacdo Nacional de
Acreditacdo) em nivel maximo serem geridos por organizagdes sociais € uma evidéncia de
que os resultados tendem a ser superiores quando os mandamentos legais incentivam e
possibilitam os gestores da salde a agirem de forma mais eficiente, eficaz e efetiva. Diante
dos fatos apresentados, o autor supramencionado é enfatico ao defender que um bom marco
regulatério pode fazer grande diferenca na qualidade da prestacdo do servico de saude

publica.

7. DESAFIOS NA AQUISICAO DE BENS E SERVICOS PELO SETOR PUBLICO
NA SAUDE

A Administragcdo Publica, por forca de mandamento constitucional, deve adquirir

bens e servicos indispensaveis para o atendimento do interesse publico por meio de um
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procedimento formal, que é denominado de licitacdo. Conforme estabelecido no art 37, XXI,
da Constituicdo Federal:

Art. 37. A administracdo publica direta e indireta de qualquer dos
Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
obedecera aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade,
publicidade e eficiéncia e, também, ao seguinte:

XXI - ressalvados os casos especificados na legislacdo, as obras,
servicos, compras e alienacdes serdo contratados mediante processo de
licitacdo publica que assegure igualdade de condicdes a todos os
concorrentes, com clausulas que estabelecam obrigagdes de pagamento,
mantidas as condicfes efetivas da proposta, nos termos da lei, o qual
somente permitira as exigéncias de qualificacdo técnica e econémica
indispensaveis a garantia do cumprimento das obrigacGes. (BRASIL, 1988)

Consolidando os mandamentos constitucionais quanto a matéria, ingressou ao regime
juridico a Lei n° 8.666/1993, que regulamenta o art. 37, inciso XXI, da Constitui¢ao Federal,
estabelecendo normas para licitacbes e contratos da Administracdo Publica. Ainda nos
termos desse mesmo dispositivo constitucional, a Lei n°10520/2002 instituiu a modalidade
de licitacdo denominada pregéo, para aquisicdo de bens e servi¢cos comuns.

A observincia de procedimentos seletivos orientados pelos principios

constitucionais, conforme Araujo (2011):

Por for¢a de mandamento constitucional, a Administracdo s6 pode adquirir
0s bens e servigos necessarios para o atendimento do interesse publico por
meio de um procedimento formal (alcunhado de licitacdo), tutelado por lei,
em que, em condi¢Bes de igualdade, particulares competem para poder
contratar com ela, devendo prevalecer sempre a proposta mais vantajosa.
(ARAUJO, 2011)

A Administracdo Direta deve seguir estreitamente os presentes dispositivos legais
quando realiza a aquisi¢do de bens e servicos, mas, quando aplicados a saude, a rigidez
desses procedimentos, muitas vezes, pode implicar em morosidade e ineficiéncia. Conforme
dados apontados por Humberto Fonseca (IBROSS, 2018), Secretario de Saude do Distrito
Federal no periodo de 2016 a 2018, cada licitacdo feita pela Secretaria de Saude do Distrito
Federal demora cerca de oito meses para ser realizada. Além disso, quando séo feitas pela
administracao direta, ou seja, na maioria dos casos, 20% delas fracassam e 14% s&o desertas.

Na avaliagdo do autor supracitado, isso estaria acontecendo porque as regras

estabelecidas para os processos licitatorios ndo estariam sendo mais compativeis com a
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gestdo e com as particularidades atuais do nosso sistema publico de saude. Embora a
administracdo direta tenha avancado muito desde a Constituicdo Federal de 1988, ndo
somente com as leis, mas também com os mecanismos de controle que sdo impostos pelos
Orgdos de fiscalizacdo para o cumprimento da legislacdo vigente, observa-se que 0s
processos licitatorios na area da salide muitas vezes podem se tornar morosos €, a0 mesmo
tempo, ineficientes.

Tambeém é observado que a Lei complementar n°® 123, de 14 de dezembro de 2006,
deixa claro em seu art. 48 que todos os processos licitatdrios cuja contratacdo ndo exceda R$
80 mil devem ser destinados exclusivamente a participacdo de microempresas e empresas
de pequeno porte. Humberto Fonseca (IBROSS, 2018) ainda pontua que ao analisar
atentamente aqueles 20% de licitagcdes fracassadas que ocorrem na saude do DF, constatou-
se que 67% o sdo em razao desse dispositivo, e daqueles 14% de licitacdes desertas, 70% o
sdo também por esse mesmo motivo.

Diante desses fatos apresentados, o presente autor também pontua que 0s gestores na
salde sdo obrigados a repetir certames apenas pra cumprir uma legislacdo que, nessas
situacOes, ndo traz beneficios nem mesmo para as micro e pequenas empresas, tendo em
vista que, na maioria dos casos, ndo ha micro e pequenas empresas nesses mercados.
Humberto Fonseca (IBROSS, 2018) ainda cita que em 2017 o Tribunal de Contas do Distrito
Federal determinou que mesmo que haja mais de uma licitacdo fracassada em lotes
exclusivos para microempresas, ndo é permitido abrir a disputa para concorréncia geral.

Humberto Fonseca (IBROSS, 2018) declara que muitas vezes o gestor acaba se
vendo obrigado a fazer contratacGes por meio de dispensa de licitacdo, mas mesmo assim ha
dificuldades, pois existem legislacbes e jurisprudéncias que obrigam a realizacdo de
consultas prévias de precos, pesquisas de atas vigentes, consultas a outros 6rgaos publicos e
empresas vencedoras da licitacdo dessas atas, dentre outros procedimentos. Segundo o autor,
a necessidade de cumprir tantas etapas faz com que 0s processos, inclusive de aquisi¢des de

medicamentos essenciais, demorem o minimo de trés a quatro meses para serem concluidos.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Tendo o presente estudo analisado o sistema brasileiro de satde publica e observado
a sua atuacdo em escala nacional, ficou evidente a dificuldade operacional que pode

prejudicar o cumprimento dos preceitos constitucionais de fornecimento de um servico
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publico de salde integral e universal. Desse modo, torna-se fundamental que o legislador
busque alternativas de gestdo que tenham a finalidade de facilitar a entrega do servigo de
salde ao cidadéo.

Tambem foi possivel observar que alguns autores apontam que em determinadas
situagdes especificas nas quais o fornecimento de servicos na area da saude exige agilidade,
a rigidez que algumas regulamentacGes do setor publico acabam impondo no que diz
respeito, principalmente, as licitaces, contratacdes de pessoal e de servigos, pode ser fator
determinante para a ineficiéncia e ineficacia na entrega final do servico ao cidaddo. Porém,
mesmo diante desse cenario de entrave, é de fundamental importancia frisar que embora
métodos de gestdo alternativos possam ter a capacidade de aumentar a autonomia e
proporcionar mais agilidade, é essencial que existam fortes garantias de que a transparéncia
e a imparcialidade dos servicos prestados estejam sendo respeitadas.

Alguns autores observam, ainda, que formas de gestdo que trazem mais autonomia
poderiam contornar a rigidez imposta por algumas regulamentac@es que ao invés de trazerem
reais beneficios aos cidadaos, em determinados casos, podem acabar atrapalhando. Também
foi verificado que uma parte consideravel desses autores observa que a participacdo do
Terceiro Setor na saude tem apresentado bons resultados, além de mencionarem que essa
poderia ser uma alternativa de gestdo que seria capaz de trazer beneficios ao fornecimento
da saude publica.

A partir da avaliacdo dos dados referentes a participacdo de cada ente federativo no
custeio desse grande sistema, foi possivel observar que, dentro do periodo analisado, o gasto
nesse setor aumentou exponencialmente a cada ano, mas entre os entes federativos esse
aumento foi muito mais acentuado entre os Estados e os Municipios do que entre a Unido,
que teve um aumento trés vezes menor que o desses outros entes da federagao.

Destaca-se, ainda, a informacédo de que nao existe paralelo ao SUS no mundo, uma
vez que ndo ha nenhum outro pais que possua dimensdes continentais e concomitantemente
adote um sistema de cobertura universal, assim como o Brasil faz. Desse modo, cabe
ressaltar a importancia compreender que embora o SUS enfrente desafios, a quantidade de

beneficios que ele fornece sdo muito superiores aos problemas enfrentados.
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