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RESUMO O presente artigo teve como escopo analisar a incompatibilidade entre a Lei
Complementarn.2 1.131,de 27 de dezembro de 2010, do Estado de Séo Paulo, que permite
a destinacdo dos servicos de saude das organizagdes sociais a pacientes particulares ou
usuarios de planos de saude privados e a ordem constitucional vigente, especificamente
no que concerne ao principio do acesso universal e gratuito as acées e aos servicos
sanitarios, e o direito humano a saude. Para tanto, efetuou-se pesquisa bibliografica e
documental. A partir da premissa de trabalho, que consistiu na inconstitucionalidade da
inovacao legislativa paulista, buscou-se demonstrar, por meio do exame do substrato
tedrico inserto no principio do acesso universal e igualitario e dos elementos do direito
humano a salde, a imperiosidade de se declarar a invalidade da norma paulista.

PALAVRAS-CHAVE: Organizacao social; Sistema Unico de Saude; Direito a saude.

ABSTRACT This article aimed at analyzing the incompatibility between the new legal
discipline introduced by Law 1,131, December 27", 2010, of the State of Sdo Paulo, which allows
the allocation of health services of social organizations to private patients or users of health
insurance and the current constitutional order, specifically the principle of free and universal
access to health, and the human right to health. Therefore, the research was based on the
legal theory and the federal and state laws. From the premise of the paper, which consisted on
the unconstitutionality of Séo Paulo legal innovation, it sought to demonstrate, through the
exam of the theoretical background inserted in the principle of universal and equal access and
content elements of the human right to health, the imperiousness of declaring the invalidity of
the Brazilian legal laws.
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Introducao

A inser¢ao das organizagoes sociais no seio do Sistema
Unico de Satde (SUS) vem sendo acompanhada de aca-
lorada contenda, tanto na comunidade juridica quanto
no movimento sanitdrio. Como exemplo, o Ministério
Publico do Tribunal de Contas do Distrito Federal for-
mulou uma representacio contra o Governo do Distrito
Federal, questionando a constitucionalidade e a legalida-
de do contrato firmado entre o citado Governo e a organi-
zagdo social ‘Real Sociedade Espanhola de Beneficéncia.
Dentre' os argumentos expostos pelo Ministério Ptblico
de Contas, destaca-se a inconstitucionalidade do repas-
se da gestao integral de hospital publico para instituigao
privada, considerando-se que a participagio do setor pri-
vado na esfera do SUS ¢ complementar.

O entendimento manifestado pelo Ministério
Pablico de Contas do Distrito Federal ancora-se no
préprio texto constitucional, posto que o pardgrafo
1° do artigo 199, da Constitui¢do Federal, estabelece
que “as institui¢oes privadas poderio participar de for-
ma complementar do SUS, segundo diretrizes deste”.
Na mesma linha, o Grupo de Trabalho da Satde da
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadio elaborou
o documento intitulado ‘Fundamentos bésicos para a
atuacio do Ministério Pablico Federal (MPF) contra
a terceirizagio da gestdao dos servigos prestados nos es-
tabelecimentos publicos de satde’. Sob a perspectiva
do arcabougo juridico-sanitério, tal Grupo de Trabalho
corrobora o posicionamento do Ministério Publico de
Contas do Distrito Federal, ao afirmar que o modelo da
organizagio social aplicado aos servigos de satide viola o
preceito constitucional, que determina a prestagao dire-
ta dos servigos de satide pelo Poder Publico, bem como
o papel acessério da iniciativa privada no SUS.

Segundo as diretrizes constantes do documento, o mo-
delo das organizagoes sociais ¢ endossado pela concepgio de
Estado Minimo, que ¢é sustentada pela corrente neoliberal®.

Conforme tal visao de Estado, a transferéncia para
o setor privado de servicos essencialmente publicos,
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como a saude, conduziria a redu¢io dos gastos publi-
cos, 0 que vai ao encontro das politicas de controle de
gastos do Estado, propugnadas pelo Fundo Monetdrio
Internacional e pelo Banco Mundial (ZIEGLER, 2002),
e a0 suposto incremento da eficiéncia da gestio e da
prestacdo de servicos. Entretanto, na prética, segundo
aponta o documento, o modelo apresenta incorre¢oes
intrinsecas a sua propria concep¢io, como, por exem-
plo, a auséncia de mecanismos eficazes para assegurar o
controle finalistico dos servigos prestados, bem como
de meios de responsabilizagio dos dirigentes das orga-
nizagodes sociais.

Ainda, como ndo hd procedimento licitatério, as
organizagdes sociais nao concorrem, objetivando-se apre-
sentar melhor servigo a populagio, o que contraria a tese
de que tal modelo responderia as demandas por eficiéncia
dos servicos de sadde de forma mais acertada (BRASIL,
2009, p. 3). Acresce-se que, do ponto de vista juridico, o
modelo das organizacoes sociais ndo tem coeréncia com
os principios basilares do ordenamento juridico vigente,
tal como:

os principios da obrigagio de licitar, obrigacdo de
promover concurso piiblico, controle externo por
tribunal de contas e mecanismos de controle inter-

no. (BRASIL, 2009, p. 3).

Sob a perspectiva do movimento sanitdrio, hd, no
mesmo sentido, um elevado grau de insatisfagio quan-
to a adogao do modelo das organizacoes sociais. O
Conselho Nacional de Satide deliberou, contrariamente
A terceirizacio dos servigos publicos de satide (BRASIL,
2009, p. 5). Registra-se, ainda, a critica feita por Fleury e
Scheffer (2009) quanto a adogio das organizagoes sociais
no SUS, como modelo de gestao.

Embora reconhega-se que hd posicionamentos fa-
vordveis ao modelo das organizagdes sociais em satde
(BARATA, 2009), este artigo se ancorou no entendimen-
to de que o modelo apontado ¢ inconstitucional e viola-
dor dos preceitos fundamentais sustentantes do edificio

"Informagoes detalhadas sobre a Representacao 07/2009 do Ministério Publico de Contas do Distrito Federal se encontram em: http://www.tc.df.gov.br/MpjTcdf/MPTCDEhtm.

“0 inteiro teor do documento esta disponibilizado em: http://pfdc.pgr.mpf.gov.br/institucional/grupos-de-trabalho/saude/temas-trabalhados/financiamento-a-saude/atua-

cao-do-gt/Relatorio-Terceirizacao-GTSaude.

*Segundo Sader (2005), o neoliberalismo, retomada atualizada das teses classicas do pensamento liberal, implica privatizacdo de empresas estatais, flexibilizagdo dos direitos
laborais e cortes nos recursos publicos, deteriorando a presenca de servicos publicos pelo Estado.
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normativo-axiolégico do SUS. Sendo assim, parte-se do
pressuposto de que o modelo em si ndo encontra guarita
na ordem juridica pdtrio, o que, por consequéncia, con-
duz de antemio ao enquadramento dos desdobramentos
de sua adogio na quadratura dos atos eivados de incons-
titucionalidade. Com fulcro em tal premissa, poder-se-ia
afirmar que a previsdo relativa a possibilidade das unida-
des de satde, geridas por organizagao social, de destinar
parte de sua capacidade operacional a pacientes particu-
lares ou usudrios de planos privados de satde por si s6 ¢
inconstitucional, visto que se insere no modelo criticado.
Entretanto, assume-se que se é grave, sob o ponto de vis-
ta da estruturagio constitucional do SUS e do acesso da
populagio a servigos publicos de qualidade a adogio do
referido modelo, com muito mais inquietagao, observa-
se a destinagdo dos servigos publicos de satde a parcelas
restritas da sociedade®.

Sendo assim, tem-se como escopo neste artigo ana-
lisar a Lei Complementar n.© 1.131, de 27 de dezembro
de 2010, do Estado de Sao Paulo, que permite a destina-
¢ao de 25% da capacidade operacional das organizagoes
sociais prestadoras de servico publico de satide a pacien-
tes particulares ou usudrios de planos de satde privados.
Tal dispositivo legal foi escolhido como objeto de estudo
em virtude de consistir ofensa explicita aos principios
demarcadores do SUS, bem como aos compromissos
internacionais do Estado brasileiro, os quais tendem a
promogao do direito de toda pessoa desfrutar do mais
elevado nivel possivel de satide fisica e mental’.

Desse modo, teve o objetivo de demonstrar que
a mencionada Lei Complementar do Estado de Sao
Paulo nio apenas é um desdobramento inconstitucio-
nal do modelo da organiza¢io social em satde, mas
como também consiste num passo a frente na direcio
da privatizagao do sistema publico de satde brasileiro.
Assim, neste artigo, realizou-se uma andlise do dispo-
sitivo que possibilita a destinagao de parte da capaci-
dade operacional das unidades de satide, que sao geri-
das por organizagao social, a pacientes particulares ou
usudrios de planos de satde a luz do direito humano a
satde e do principio do acesso universal e igualitdrio
as acoes e servicos de satde.
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Partindo-se de constru¢io argumentativa de na-
tureza dedutiva, este trabalho se encontra dividido
em duas partes. A primeira tem como foco o estu-
do da Lei do Estado de Sdo Paulo, que introduziu
a organizagao social no sistema normativo estadual,
com énfase na Lei Complementar n.© 1.131, de 27 de
dezembro de 2010. Esta previu a possibilidade de
destinagdo de 25% da capacidade operacional dos
servicos de saude a pacientes particulares e usudrios
de plano privado de assisténcia a saide. Na segunda,
a énfase recai sobre a andlise da compatibilidade ju-
ridica entre o dispositivo da Lei de Sao Paulo apon-
tado e o parimetro constitucional pdtrio referente
ao campo da satde publica, quais sejam o principio
do acesso universal e igualitdrio do SUS e o direito
humano 4 satide. Tendo em conta a estruturagiao do
estudo apontado, a seguir, serdo abordados aspectos
juridicos relativos a organizagao social com base na
legislagao federal e na Lei do Estado de Sao Paulo.

Lei complementar n.° 846, de 4 de junho de 1998:
o marco legislativo do Estado de Sao Paulo

Apés a entrada em vigor da Legislagao Federal, que ver-
sa sobre as organizagoes sociais, Lei n.° 9.637, de 15
de maio de 1998, o Estado de Sao Paulo promulgou
em 4 de junho de 1998 a Lei Complementar n.c 846.
Conforme preceitua a lei paulista, o Poder Executivo
poderd qualificar como organizagdes sociais pessoas ju-
ridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas ati-
vidades sejam dirigidas a sadde e cultura. Sendo assim,
assinala-se que o modelo paulista cinge as organizagoes
sociais as dreas da cultura e satide, distintamente do mo-
delo federal, cujo campo de atuagdo é mais amplo.

Por outro lado, de modo similar 4 discricionarie-
dade da Administracdo Publica Federal, que atravessa
o processo de qualificacio de determinada pessoa ju-
ridica como organizagao social, o Secretdrio de Estado
da Pasta correspondente a atividade e o Secretdrio da
Administragio e Modernizacio do Servico Publico
deveriao emitir parecer quanto a conveniéncia e

“De acordo com o IBGE (2012), o percentual dos brasileiros cobertos por planos privados de assisténcia a saide é de 26,3.

°0 Decreto n.° 591, de 6 de julho de 1992, determinou a execugao e o cumprimento do Pacto Internacional sobre Direitos Economicos, Sociais e Culturais, que prevé em seu
artigo 12 o reconhecimento pelos Estados Partes do aludido Pacto do direito de toda pessoa de desfrutar o mais elevado nivel possivel de satde fisica e mental.
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oportunidade de qualificar a entidade privada como
organizagdo social. Quanto a formalizagio do vincu-
lo entre a entidade previamente qualificada e o Poder
Publico, o contrato de gestao é o instrumento juridico
adotado. A execucio do contrato de gestao ¢ fiscalizada
pela Secretaria de Estado de Satde ou pela Secretaria
de Estado da Cultura, a depender do objeto.

Na se¢io da lei paulista que trata do fomento as
atividades sociais a serem desempenhadas pela entida-
de, hd previsao da destinagao de recursos or¢amentdrios
e bens publicos as organizacoes sociais, bem como do
afastamento do servidor publico para tais entidades, en-
quanto faculdade do Poder Publico, com 6nus para o
6rgao de origem.

Caso a entidade descumpra as disposigoes conti-
das no contrato de gestao, o Poder Executivo poderd
proceder a desqualificacio da organizagao social apds a
instauracdo de processo administrativo.

No que diz respeito as regras especificas para as
organizagoes sociais que atuam na drea da satde, a Lei
Complementar n.° 846, de 1998, estabelece que apenas
a entidade que, efetivamente, comprovar possuir ser-
vigos proprios de assisténcia a satide, hd mais de cinco
anos poderd ser classificada como organizagao social.
O artigo 5° da mesma lei prevé a proibicio dos conse-
lheiros, administradores e dirigentes das organizacoes
sociais da satide de exercerem cargo de chefia ou fungio
de confian¢a no SUS.

Ainda, a lei determina que a organizagio social da
satde observe as diretrizes e os principios do SUS, que es-
tdo expressos no artigo 198 da Constituigao Federal e no
artigo 7° da Lei n.© 8080, de 19 de setembro de 1990.

Quanto ao dispositivo normativo objeto desta
andlise, o inciso IV do artigo 8° da Lei Complementar
n.° 846, de 1998, previa que, ao se elaborar o contrato
de gestdo, algumas proposicoes prescritivas deviam ser
consideradas, dentre elas, o atendimento exclusivo aos
usudrios do SUS, no caso das organizagdes da saude.
Com a alteragio da Lei Complementar n.° 1.131, de
27 de dezembro de 2010, a redacio do inciso IV, do
artigo 8° da Lei Complementar n.° 846, de 1998, pas-
sou a compreender, como regra, o atendimento exclu-
sivo aos usudrios do SUS e do Instituto de Assisténcia
M¢édica ao Servidor Publico Estadual (IAMSPE), e, ex-

cepcionalmente, previu que, quando a

34

A inconstitucionalidade da cobranca de servicos de saude por organizagdes sociais: o caso do Estado de Sao Paulo

unidade de saiide for vinica detentora de mais
de 50% da oferta de servigos de saiide na sua
regido de insercdo; e quando a unidade de satide
prestar servigos de satide especializados e de alta
complexidade ela poderd ofertar seus servigos a
pacientes particulares ou usudrios de planos de
satlde privados, em quantitativo de, no mdximo,
25% de sua capacidade operacional rotal.

Conforme o preceito que foi introduzido pela Lei
Complementar n.° 1.131, de 2010, caberd a Secretaria
da Satde definir as unidades que poderio ofertar seus
servicos a pacientes particulares ou usudrios de planos
de satde privados. O contrato de gestao deverd assegu-
rar o tratamento igualitdrio entre os usudrios do SUS e
do TAMSPE e os pacientes particulares ou usudrios de
plano privado de assisténcia a satde.

A redagio original da Lei Complementar n.° 846,
de 1998, ao precisar que as organizagoes sociais da sad-
de iriam reservar seu atendimento aos usudrios do SUS
apenas se submetia ao quadro normativo constitucional,
uma vez que o servi¢o de sadde prestado por organiza-
a0 social ¢ de natureza publica, a despeito de ser efe-
tuado por entidade privada. Portanto, tendo em conta
que o servigo publico de saide consubstancia concre-
¢ao do direito humano a satde, qualquer brasileiro ou
estrangeiro residente ¢ titular do direito de acessar aos
servigos prestados por organizacao social.

Tratando-se da disciplina legal inserta pela normati-
va de 2010, hd a permissio do direcionamento de 25% da
capacidade operacional dos servigos a pacientes particula-
res ou usudrios de planos de sadde, isto ¢, inova mediante
a positivagdo da cobranga do particular ou de operadoras
de plano privado de assisténcia a sadde, alterando-se, desse
modo, a sistemdtica normativa antecedente.

Na Mensagem 98/2010 do Governador do Estado
de Sio Paulo (SAO PAULO, 2010), a qual acompanhou
o Projeto de Lei n.© 45, de 2010, atual Lei Complementar
n.° 1.131, de 2010, consta, como justiﬁcativa para o
novo regramento, a necessidade de permitir a exigéncia
de pagamento pelos servigos prestados por entidades
especializadas de satide de referéncia tercidria. Alguns
exemplos podem ser o Instituto do Cancer de Sao Paulo
Octavio Frias de Oliveira, do Hospital de Transplantes,
do Instituto do Coragao (INCOR) e do Instituto Dante
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Pazzanese de Cardiologia (SAO PAULO, 2010). Além
disso, consoante o texto da mensagem, aproximadamen-
te 40% da populagio do Estado de Sao Paulo possui pla-
no privado de assisténcia a satide, por conseguinte se re-
velaria indispensdvel para o incremento dos recursos das
entidades aludidas a cobranca pelos servigos usufruidos
por aqueles que se encontram vinculados juridicamente
a plano privado ou pelos considerados ‘pacientes particu-
lares’ (SAO PAULO, 2010).

Dessa forma, nota-se que a Lei Complementar n.°
1.131, de 2010, ao introduzir a cobranca pelos servicos
de satide especializados e de alta complexidade por orga-
nizagoes sociais, tem como finalidade manifesta ampliar
sua fonte orgamentdria, por meio do pagamento direto
a ser efetivado por ‘pacientes privados’ ou cobranga via
operadoras de plano privado de satde.

Com efeito, o escopo da inovagio legislativa foi al-
terar o quadro normativo concernente as entidades priva-
das que se inserem no SUS, jd que, seguindo o preceitua-
do na Constitui¢io Federal, assim como na Lei Organica
da Sadde, nao ¢ admissivel a cobranga por servigos publi-
cos de satude nas trés esferas de gestao: federal, estadual
e municipal. A legislacao do Estado de Sao Paulo, assim,
distancia-se da quadratura constitucional e federal, ao
prever que os usudrios dos servigos de satide de natureza
publica sejam compelidos a apresentar contrapartida por
recebé-los de entidade qualificada como organizacio so-
cial, a qual faz jus a uma série de beneficios legais. Logo,
considerando-se que ¢ patente o descompasso entre a or-
dem juridica vigente e o regramento atual do Estado de
Sio Paulo, concernente a cobranca no 4mbito do SUS,
no préximo item, desenvolver-se-d argumentagao de
cunho juridico com o fito de demonstrar a incompatibi-
lidade apontada, de modo a patentear o prejuizo que tal
previsdo legislativa acarreta para o desfrute do direito a
saude da populagio brasileira, notadamente a parcela que
faz uso de servigos de satide no Estado de Sao Paulo.

Inconstitucionalidade da possibilidade de
cobranca por servicos de saude prestados
por organizagao social

Ao se esquadrinhar a inovagao legislativa inserida pela
Lei Complementar n.© 1.131, de 2010, constata-se que
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hd duas violacoes significativas & Constitui¢do Federal
de 1988. Estas dizem respeito singularmente ao cam-
po da satde publica, quais sejam: principio do acesso
universal e igualitdrio e obrigacdo estatal de realizar o
direito humano 2 satde, assegurando sua acessibilida-
de e disponibilidade. Desse modo, ambas as violagoes
serdo objetos de andlise, num primeiro momento serd
delineado o contetido do principio do acesso universal
e igualitdrio, para, apds, demonstrar sua inobservincia
no caso da cobranga de servigos na esfera do SUS a seus
usudrios. Num segundo momento, tendo como ponto
de partida os dois elementos do direito humano a satde,
acessibilidade e disponibilidade, serd evidenciado que a
referida cobranca viola tal direito.

O principio do acesso universal e igualitario

O principio do acesso universal e igualitdrio se encon-
tra expresso no artigo 196 da Constituigao Federal, o
qual preceitua a satide como direito de todos e dever
do Estado, assegurado por meio de politicas sociais e
econdmicas que visem a redu¢ao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as
agoes e servigos para sua promogao, protecio e recu-
peragdo. Nessa esteira, o inciso I do artigo 7° da Lei
n.° 8.080, de 1990, insere no elenco de principios do
SUS a universalidade do acesso aos servicos de satde
em todos os niveis de assisténcia e a igualdade da as-
sisténcia a saide, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie.

Desse modo, niao obstante a Constituicao Federal
conectar a universalidade e a igualdade ao acesso, a
Lei Organica da Sadde lhes confere tratamento dife-
renciado em incisos préprios, vinculando a univer-
salidade ao acesso a servico de saide e a igualdade a
assisténcia a sadde. Sendo assim, embora a igualdade
esteja em conexao com a assisténcia no texto da Lei,
neste parecer, o principio da igualdade serd tratado a
luz do acesso a acoes e servicos de satide, nos termos
do preceito constitucional.

Iniciando pela abordagem do acesso universal, a
caracterizagdo de um ‘sistema publico de acesso univer-
sal” ocorre com fulcro na gratuidade do acesso por qual-
quer individuo, sem contrapartida (RODRIGUES;
SANTOS, 2009). Esse tipo de sistema “¢é financiado
por toda a populagio, mediante tributos, e administrado
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pelo Estado” (RODRIGUES; SANTOS, 2009, p. 15).
Com efeito, a universalidade consiste no acesso a qual-
quer agdo e servico publico de saide sem contrapres-
tagao por parte do seu usudrio, decorrendo-se da in-
corporagio do direito 4 satide 4 ordem juridica interna,
acarretando para o Estado o dever de efetivar tal direito
mediante a assunc¢do da prestagio positiva sanitdria.
Embora a existéncia de servigos privados nao inviabilize
o cumprimento do direito & sadde por parte do Estado
(CONSELHO ECONOMICO E SOCIAL, 2000), a
instituicio do sistema de acesso universal traduz o re-
conhecimento de que, independentemente de qualquer
precondigo, cabe ao Estado assegurar ao individuo o
desfrute do direto a satide. Portanto, hd correlagao entre
o reconhecimento constitucional do direito humano a
saide e a instituicao do sistema de acesso universal, o
qual exprime a ideia de que o Estado tem o dever de
prestar atendimento a toda populagio por meios nao-
discriminatérios (PONTES ez 4/., 2009).

O atual sistema publico de sadde universal se
contrapde ao securitdrio, que se distingue pelo fato
de ser voltado para grupos especificos de pessoas or-
ganizados por categoria profissional (RODRIGUES;
SANTOS, 2009). Na conformacio securitdria, tém
acesso aos servicos de saide tdo somente aqueles
que contribuem para o seguro social. O sistema an-
tecedente 4 instituicdo do SUS era demarcado pela
imperiosidade de contribui¢do para se ter direito a
servicos de assisténcia a satde. Por isso, o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, o qual,
por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), prestava servigos
publicos de satide a trabalhadores urbanos e rurais e
servidores do Estado, ou seja, tio somente aqueles que
se encontravam vinculados ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social como segurado ou seu respectivo
dependente. Com o advento da Constitui¢do Federal,
os servigos de saiide, que eram limitados a uma parcela
da populacio que contribuia, passaram a ser univer-
sais, isto ¢, de acesso irrestrito por qualquer brasileiro
e estrangeiro residente. Conforme pontuam Santos e
Carvalho (2006), “a sadde no texto constitucional nao
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¢ mais um ‘seguro social’ a ser satisfeito mediante con-
tribui¢do especial do cidadao”, diferindo-se do trata-
mento conferido pelo poder constituinte origindrio a
previdéncia social, que se particulariza pelo seu regime
de cardter contributivo e de filiagao obrigatdria.

O acesso universal a agoes e servigos sanitdrios im-
poe ao Estado a oferta de atengio a satide sem qualquer
obrigagao correlata por parte dos seus jurisdicionados,
conseguintemente a instituicio de pagamento como
condigio para prestar servigo de saide viola flagran-
temente a universalidade do acesso, principio basilar e
fundamental do SUS.

Ao se passar para a andlise do acesso igualitdrio a
agoes e servigos de satde, vale assinalar que igualdade
implica a assuncio da assertiva de que o sistema publico
de satde deve se alicercar em bases nao-discriminatdrias.
Segundo Dworkin (2001, p. 305), “a igualdade conside-
ra fundamental que o governo trate seus cidaddos como
iguais”. Ainda, conforme Dworkin (2002), em ultima
instAncia, cada pessoa humana tem o direito de ser tratada
com igualdade, o que impae direito 2 igual consideragio
e respeito por parte dos governos. Desse modo, o acesso
igualitdrio a servigos de saide implica a vedagio de medi-
das de ordem legislativa, jurisdicional ou administrativa,
as quais impecam determinada parcela da sociedade de
fazer uso de servicos publicos de saude, pois, ao apartar
grupo social especifico do desfrute de atividade destinada
a coletividade®, nao se estaria tratando-o com igual res-
peito e consideragao. Com efeito, cabe ao Estado garantir
que o sistema publico de satide seja acessivel a todos sem
qualquer tipo de discriminacio (HUNT; BACKMAN,
2009), do que se depreende o comando no sentido de
que haja igualdade de satisfagao das necessidades sanité-
rias dos jurisdicionados, e da proibigao de regra que tor-
ne impraticvel ou dificulte em concreto o atendimento
da demanda em individual em satde.

Portanto, acesso igualitdrio na esfera do SUS sig-
nifica que os jurisdicionados tém o direito de acessar
agodes e servigos de saude sem discriminagao por parte
do Estado, que ¢ detentor da obrigacio de assegurar
a atencio a saude e proporcionar servicos de modo
isonémico, sem diferencas (AITH, 2008). Todos os

°Bandeira de Mello (2009, p. 611) define servico publico como “atividades (consistentes na prestacao de utilidade ou comodidade material) destinadas a satisfazer a coletivi-

dade em geral”.
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brasileiros e estrangeiros residentes se encontram em
situagdo de igualdade no que tange ao direito de ser
destinatdrio de agdes e servigos de satude, portanto,
ao se conferir tratamento diferenciado e obstativo de
acesso a parte da populagio, tem-se a presenca de dis-
crimina¢io nio-autorizada (SILVA, 2008).

Neste caso, o tratamento discriminatério pode ser
abordado a partir de dois vieses: um sob a perspectiva do
paciente particular ou usudrio de plano privado de assis-
téncia a satide e o outro considerando o paciente que nio
se enquadra nas modalidades antecedentes. Tendo em
conta a primeira perspectiva, aquele que recorre a aten-
dimento em unidades de satde especializadas e de alta
complexidade deverd ser atendido em qualquer situagao,
independentemente de ser considerado um ‘paciente
particular’ ou um ‘detentor de plano privado de saide”.
Isso significa que, ao se identificar no caso concreto que
o paciente pode arcar com os custos do atendimento ou
possui plano privado de satde e caso ele nao detenha os
meios efetivos de pagar ou de acionar seu plano de sau-
de, o servigo de satide devera ser prestado, pois, na esfera
do SUS, todos, sem discriminacio, tém o direito de ter
acesso as acoes e servicos de satide. De outra monta, a
destinagio de porcentagem da capacidade operacional
total de unidades de sadde ao atendimento de pacien-
tes ‘particulares’ e de usudrios de plano privado de satde
pode acarretar a denominada ‘dupla porta’ ou ‘segunda
porta®, ou seja,

cidaddios de duas categorias disputando o mesmo
servigo: um pagante (particular) e outro nio-pa-
gante (SUS). Serd muito dificil evitar que os néo-
pagantes ndo acabem preteridos. (AZEVEDO
JUNIOR apud CAPRIGLIONE, 2011).

Levando em conta que a principal justificativa para
a inserc¢ao da cobranca por servicos de satde é angariar
mais receita para as organizagdes sociais, assim como
considerando-se a escassez de recursos sanitdrios, quan-
do houver a necessidade de se realizar escolhas, infere-se
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a elevada probabilidade de que haja a op¢ao pelo pa-
ciente que ird trazer recursos diretos para a organizacio
social, em detrimento do paciente cujo atendimento é
arcado pelas formas de financiamento do SUS. O qua-
dro apresentado expoe a situagio de vulnerabilidade so-
cial incrementada que estard o paciente ‘nao-pagante e
nao-usudrio de plano privado de saude’.

Portanto, seja sob o enfoque do paciente ‘pagan-
te ou usudrio de plano privado de saide’ ou daquele
que nao se enquadre nessa hipdtese, ambos poderao ser
discriminados, caso haja o direcionamento de parcela
dos servigos de satde a categoria especifica de paciente
fundado na capacidade econémica individual ou da sua
potencialidade em trazer proveitos financeiros para a
entidade de sadde inserta no SUS.

A realizacdo do direito humano a saude:
acessibilidade e disponibilidade

A Constituigao Federal de 1988, de modo inovador,
conferiu o direito A sadde status de direito fundamen-
tal, bem como a ratificacdo e internalizacio do Pacto
Internacional sobre Direitos Econdémicos, Sociais e
Culturais, de 1966, adotado no dmbito das Nacoes
Unidas, no mesmo sentido, reconheceu-lhe a condi¢io
de direito humano. Nesse sentido, o direito a satude é, a
luz do direito doméstico e do internacional, direito fun-
damental e humano’. Com o fito de atribuir contetido
ao direito humano a satde, o Conselho Econdmico e
Social das Nagées Unidas editou o Comentirio Geral
n.° 14, em 2000. Nos termos do referido Comentirio
(CONSELHO ECONOMICO E SOCIAL, 2000), o
direito humano a satde apresenta quatro elementos es-
senciais e inter-relacionados: disponibilidade, acessibili-
dade, aceitabilidade e qualidade. A disponibilidade diz
respeito ao dever do Estado de contar com nimero su-
ficiente de estabelecimentos, bens e servicos de satide e,
particularmente, centros de atengao a satide, assim como
programas e politicas (CONSELHO ECONOMICO
E SOCIAL, 2000). A acessibilidade concerne 4 obriga-

¢ao estatal de assegurar que os estabelecimentos, bens

’Quanto ao paciente atendido pela organizagéo social que possui plano privado de saude, os servicos prestados por instituicdes publicas ou privadas, conveniadas ou contra-
tadas, integrantes do SUS, serdo ressarcidos pelas operadoras, conforme o disposto no artigo 32 da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998.

SPinotti (2003) assinala que a‘segunda porta'nos hospitais caminha para ser institucionalizada em todos os servi¢os, abrangendo os municipais e estaduais que, para aumen-
tarem 0s recursos escassos, passam a destinar parte de sua capacidade para atendimentos remunerados.

“Neste estudo, serdo adotadas indiscriminadamente ambas as denominagées, direito fundamental a saude e direito humano a saude.
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e servicos de satide estejam acessiveis a todos, sem dis-
criminacdo, dentro da sua jurisdi¢do. A acessibilidade
apresenta quatro dimensodes: nao-discriminagio; acessi-
bilidade fisica; acessibilidade econémica e acesso a in-
formagio (CONSELHO ECONOMICO E SOCIAL,
2000). A acessibilidade nao-discriminagao implica a
assuncdo pelo Estado e por terceiros de abster-se de dis-
criminar os setores mais vulnerdveis e marginalizados
da populagao do acesso, de fato e de direito, a estabe-
lecimentos, bens e servicos de saide (CONSELHO
ECONOMICO E SOCIAL, 2000).

De fato, o cumprimento do direito fundamental
a satide por parte do Estado brasileiro implica a obser-
vancia dos seus elementos, consequentemente, deve ha-
ver a oferta satisfatéria de servicos de satide, bem como
o acesso deve ser explicitamente nio-discriminatério e
estar ao alcance de todos, ou seja, cabe ao Estado abster-
se de adotar medidas restritivas que dificultem ou invia-
bilizem o acesso a servigos de saide.

Ainda, no que tange ao direito humano a satde,
esse gera para o Estado as obrigagdes de respeito, pro-
te¢do e realizagdo. A obriga¢do de respeitar o direito
humano a sadde impde o dever negativo ao Estado
de se abster, de impedir ou cercear o acesso igual das
pessoas a bens, servigos e estabelecimentos de saide
(CONSELHO ECONOMICO E SOCIAL, 2000).
A obrigagao de proteger pressupde a adogao por par-
te do Estado de medidas que zelem pelo acesso igual
aos servicos prestados por terceiros, isto é, mesmo
tratando-se do setor privado, a disponibilidade, aces-
sibilidade, aceitabilidade e qualidade dos servicos
devem estar asseguradas pelo Estado (CONSELHO
ECONOMICO E SOCIAL, 2000). Quanto i obri-
gacdo de realizar, o Estado deve garantir a atencdo
a satde, mediante, dentre outras acoes, o estabele-
cimento de um sistema de satde publico, privado
ou misto, o qual seja acessivel a todos. Por fim, o
Estado deve prover ndmero suficiente de hospitais,
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clinicas e outros centros de saude (CONSELHO
ECONOMICO E SOCIAL, 2000).

Em conclusio, a previsio legislativa do Estado de
Sdo Paulo se mostra violadora do direito humano a sad-
de, na medida em que se contradiz com seus elementos,
quais sejam, a disponibilidade e acesso nao-discrimina-
tério a bens e servigos de sadde. Quanto a disponibili-
dade, o direcionamento de bens e servicos a usudrios
pagantes ou segurados de planos ird reduzir a oferta,
como se vem demonstrando'’, aos que recorrem as uni-
dades de satde geridas por organizagoes sociais com o
fim de serem atendidos sem contrapartida. Desse modo,
a populagio social e economicamente vulneravel sofrerd
a redugio dos servigos e bens sanitdrios, o que torna
sua condicio de fragilidade agravada, aumentando-se o
tempo de espera em filas, em consequéncia, mitigando
as chances de reverter o quadro de satde'".

Tratando-se da acessibilidade em sua vertente da
nao-discriminagio, caracteriza-se de modo variado,
podendo, na prdtica, consistir em politicas de saide
nao-orientadas a destinatdrios adequados, assim como
no acesso restrito a servicos de saude (WHO, 2002).
No caso da oferta de servigos de satide particularizados
a usudrios pagantes ou segurados pelas organizagoes
sociais, tem-se a ado¢do de medida legislativa discri-
minatéria, porquanto os que nio possuem plano de
satde ou nao possam arcar com dispéndios médicos
irao ser direcionados a servigos diferenciados, com
acesso a exames ¢ outros procedimentos distintamen-
te. Portanto, determinados servicos e bens serio di-
recionados apenas a uma parcela prefixada, sendo a
populagio vulnerdvel alijada do acesso aquilo que se
entender adequado a usudrios que contribuem direta-
mente para o orcamento da organizagao. Sendo assim,
tem-se no caso da lei paulista normativa que acarreta,
de direito e de fato, a discriminacio da populagao vul-
nerdvel a bens e servicos de satide de qualidade e no
tempo oportuno'?.

"9Pinotti (2003) relatou que a oferta de condicoes especiais e ambientes proprios ou entrada diferenciada a pacientes pagantes ou portadores de plano de privado de satide
diminui a oferta de servicos aos usuérios do SUS, que né&o se enquadram naquelas modalidades.

""Na reportagem de Capriglione e Rossi (2011), os autores narram a discrepancia entre o tempo de espera na fila para 0 acesso a consultas e procedimentos relativo a pacientes
pagantes e segurados e aqueles que sao ‘exclusivamente’do SUS. No mesmo sentido, Gaspari (2011), ao criticar a privatizacao do Hospital da Clinicas de S&o Paulo, afirma que, pelo
atendimento exclusivo do SUS, os de baixa renda devem cumprir uma série de etapas e consultas para se chegar a um exame e para os segurados é suficiente um pedido médico.

?Nesse sentido, Cohn e Elias (2002) pontuam que “a‘dupla porta’ ou ‘dupla fila'impacta sobremaneira o acesso de qualidade da populac¢do de baixa renda a bens e servigos
de salide, pois acarreta a ‘discriminacao’quando da partilha de espagos mais privativos (0s quartos) em que os pobres sao condenados a conviver no mesmo espago com até

quatro pessoas, enquanto os dos ndo-pobres sdo partilhados por até duas pessoas”.
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Consideracgoes finais

Como visto neste estudo, a prestagio dos servigos de
satde por organizagio social nio é assunto pacifico. H4
considerdveis criticas a0 modelo da organizacio social
de satude, provenientes de instancias juridicas e da am-
biéncia sanitdria. A despeito do intuito deste trabalho
nio ter sido a contestago juridica do modelo aponta-
do, vale salientar que, o objeto desta anilise, a cobranca
de servigos de satde por organizagio social e destinagio
de parte de sua capacidade operacional & parcela da po-
pulagao brasileira, insere-se num modelo cuja esséncia
se apresenta controversa.

Considerando o foco desta investigagdo, a Lei
Complementar n.° 1.131, de 27 de dezembro de 2010,
a0 estabelecer a possibilidade de as organizacoes sociais
da satide destinarem 25% de sua capacidade operacional
a pacientes particulares ou usudrios de planos de saude
privados, aparta-se da estrutura ‘principioldgica’ consti-
tuinte do SUS. O SUS foi instituido pela Constituigao
Federal de 1988, com o objetivo precipuo de materializar
as obrigacoes estatais concernentes ao direito humano a
satide. As acoes e os servicos sanitdrios, conformadores
do referido Sistema, a despeito de serem prestados por
entidades privadas, submetem-se incondicionalmente ao
comando do principio do acesso universal e igualitdrio.
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Igualmente, a deferéncia ao marco conceitual-
normativo dos direitos humanos é compromisso in-
ternacional do Estado brasileiro e comando constitu-
cionalmente assentado do que se depreende o dever
indiscutivel da Unido, dos Estados e do Municipio
de efetivar o direito humano a satde. Sendo assim,
tendo em conta o principio do acesso universal e
igualitdrio, bem como os elementos e a tipologia
obrigacional dos direitos humanos, o direcionamen-
to do montante de atendimentos especializados e
de alta complexidade a certa fracio da populagao é
manifestamente descompassado com o atual patamar
em que o Estado brasileiro se encontra, quanto ao
seu comprometimento declarado com o Estado de
Direito, o que impde o respeito de normas federais,
estaduais e municipais ao parAmetro constitucional e
com a cultura dos direitos humanos.

Por fim, ao se confluir o acesso universal e iguali-
tdrio com o contetido do direito humano 2 saide, con-
cluiu-se que, criar barreiras para o desfrute de servicos
de satde, consiste em impedir certas camadas da po-
pulagio brasileira de serem tratadas com igual respeito
e consideragio por parte do Poder Piablico. Portanto,
a Lei do Estado de Sao Paulo sobre o tema é medida
legislativa de cardter discriminatério, a qual deve ser
afastada da ordem juridica vigente. m
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