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Healthcare financing options in Brazil: an attempt at integration

Abstract This paper addresses the dilemma un-
derlying Healthcare financing, caught between the
long-term view proposed by the Social Security
segment in 1988 and the short-term view imposed
by a series of fiscal adjustments, hampering the
expansion of healthcare resources in Brazil. With-
in the context of Constitutional Amendment N°
29, the extension of the Provisional Financial
Transactions Levy (CPMF), the Federal Funds
Earmarking Removal Provision (DRU), and forth-
coming tax reforms, aspects of the taxation sys-
tem, social security dues, subsidies, incentives and
tax revenue waivers are examined, also exploring
political and institutional aspects of intergovern-
mental relationships and the links between the
public and private sectors, in terms of Healthcare
financing. This paper spotlights the headroom
available for stepping up the financing levels of
Brazil’s National Health System (SUS), in order
to bridge public health gaps and even out ine-
qualities in nationwide service supplies. A review
of intergovernmental relationships and the links
between the public and private sectors is also sug-
gested. Finally, positive aspects of Government
spending are presented, together with financing
tools for this sector that would spur the economic
and technological development of Brazil.

Key words Brazil, Financing for Brazil’s Na-
tional Health System (SUS), Constitutional
amendment 29, Healthcare economics

Resumo O artigo aborda o dilema subjacente ao
financiamento da Salde, entre a visdo de longo
prazo proposta pela Seguridade Social em 1988, e
a visdo de curto prazo, centrada nos sucessivos
ajustes fiscais, que vem frustrando a expansao de
recursos da Sadde no Brasil. No contexto da re-
gulamentacdo da Emenda Constitucional 29, da
renovagdo da CMPF e da DRU, e de uma proxi-
ma reforma tributaria, sdo tratados aspectos do
sistema tributario, das contribuicdes sociais, dos
subsidios, incentivos e rentncia de arrecadacao.
Considera também aspectos politico-institucio-
nais das relacdes intergovernamentais e das re-
lagBes entre o setor publico e o setor privado,
presentes ao financiamento da Sadde. O traba-
Iho torna evidente a existéncia de espago para
ampliar o patamar de financiamento do SUS, de
modo a superar 0s vazios sanitarios, bem como
as desigualdades de oferta de servigos no territd-
rio. Sugere também a revisao das relacdes finan-
ceiras intergovernamentais e entre o setor publi-
co e o setor privado. Finalmente, apresenta as-
pectos virtuosos do gasto publico e dos instru-
mentos de financiamento do setor para o desen-
volvimento econémico e tecnoldgico do Brasil.
Palavras-chave Brasil, Financiamento do SUS,
EC 29, Economia da salde
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Introducéo

Este trabalho acompanha a evolucdo do SUS do
ponto de vista de seu padréo de financiamento,
integrando as varias dimensdes nas quais se des-
dobra esta analise. Com esta intencao, sdo desta-
cadas as relacOes entre a politica fiscal e da Segu-
ridade Social, o conjunto das relagGes intergo-
vernamentais e finalmente as relagGes entre o se-
tor publico e o setor privado.

Do ponto de vista da necessidade incontor-
navel da populagéo por mais e melhores agoes e
servicos publicos de saude, € essencial que o SUS
possa alcangar novo patamar de gastos, compa-
tivel com a superagao dos vazios sanitarios e com
as desigualdades regionais e setoriais que ainda
caracterizam o acesso e a utilizacdo de servicos
produzidos pelo sistema. No marco dos avangos
do SUS, é importante ressaltar as tendéncias de
conformacéo de novos padrdes de financiamen-
to da Salde, caracterizados pela combinagédo de
financiamento publico, universalizagdo do aces-
so e aperfeigoamento da gestdo com uma provi-
sdo autdbnoma, indiferentemente estatal e/ou pri-
vada dos servigos.

O trabalho destaca também a esfera das rela-
¢Oes publico-privadas no campo da Saude, onde
floresce o espaco da rentincia de arrecadacdo, ou
do financiamento indireto pelo Estado, de pla-
nos e seguros de sadde. Estes sdo incentivados
por tratamentos tributarios favorecidos a pes-
soas fisicas e juridicas, assim como aos proprios
sistemas de saude supletiva, sem que se possa
dar visibilidade orgamentaria a tais gastos indi-
retos do Estado. Além do mais, a auséncia ou
insuficiéncia de regulacdo deste segmento com-
promete a politica nacional de sadde.

O financiamento publico da Saude é também
responsavel pelo entrelagamento virtuoso da
politica social e da politica de desenvolvimento.
Pelo poder de compra da Salide, o Estado pode
exercer sua capacidade regulatéria e de fomento
sobre o setor produtivo, no campo dos medica-
mentos, insumos estratégicos e equipamentos,
participando assim da fronteira cientifica e tec-
nolégica nacional, ampliando por outro lado o
acesso da populagdo aos medicamentos neces-
sarios através de uma politica de assisténcia far-
macéutica publica. H& espago para uma nova
investida a favor do fortalecimento do SUS, in-
vertendo a cadeia de determinacdo perversa en-
tre o econémico e o social que tanto tem prejudi-
cado a universalizagdo da Saude.

A luta pela estabilidade
e suficiéncia de recursos para o SUS: da
seguridade social a emenda constitucional 29

Ha quase vinte anos, o Sistema Unico de Satde
brasileiro apresenta dificuldades em garantir re-
cursos estaveis e suficientes para o seu financia-
mento. No periodo, alternaram-se fontes de re-
ceitas, impostos e contribuices sociais, sem am-
pliar a participacdo do gasto do SUS no Produto
Interno Bruto ou na receita tributaria como um
todo. Isso ocorre em flagrante descompasso com
as responsabilidades impostas pela universaliza-
¢édo do sistema e seu reflexo sobre o gasto publico
em Salde.

O processo de unificacdo das acdes e servicos
publicos de salide em programa de acesso uni-
versal e de direito da cidadania foi consagrado na
Constituicdo Federal de 1988, quando a Saude,
juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia So-
cial, passou a compor o campo da prote¢do soci-
al no Brasil. Ao combinar direitos individuais e
coletivos, ou contribuintes e cidaddos num mes-
mo programa, a nova visdo de protec¢do social
integrou padrdes distintos de financiamento, ba-
seados em impostos e contribuigdes sociais e re-
cursos de dois orcamentos, 0 OGU e o Orgamen-
to da Seguridade Social®.

O Orcamento da Seguridade Social (OSS) re-
presentava a precedéncia da cobertura dos direi-
tos sociais sobre a disponibilidade de recursos?,
tornando impositiva a busca de novas fontes e a
ampliagdo das receitas vinculadas aos programas
que o integravam.

Os programas universais justificaram, no ca-
pitulo da Ordem Social, a autorizagdo para a di-
versificacdo das fontes da Seguridade. As necessi-
dades de financiamento das politicas universais
destinadas a prover gastos ndo individualizados,
como 0s servigos de Saude, acrescentaram a tra-
dicional folha de salarios, base central do financi-
amento previdenciario, o aporte de contribuicGes
sociais gerais (COFINS, PIS-PASEP e CSLL - as
trés areas da Seguridade sempre trataram seus
campos administrativos e financeiros de forma
independente, apoiados em forte legislacdo infra-
constitucional. O SUS foi regulamentado pela Lei
Organica da Saude- Lei 8.080 de setembro de 1990
e pela lei 8.142 de dezembro do mesmo ano).

A composicéo inicial do OSS — sem vincular
fontes para cada area especifica — contemplou a
natureza distinta dos beneficios e servigos, pre-
vendo, além das fontes supracitadas, o aporte de
recursos fiscais do Tesouro a fundo perdido?.



Do ponto de vista das relagGes financeiras in-
tergovernamentais, a criacdo do SUS materiali-
zou 0 esquema tripartite de financiamento fede-
rativo da Saude, pretendendo integrar os recur-
sos federais do OSS e do OGU aos recursos fis-
cais de estados e municipios® (o art. 198, § 1° da
CF de 1988 definiu o financiamento da Salde
pelo Orgamento da Seguridade Social — OSS, nos
trés niveis de governo. Até a edi¢do da primeira
LDO (1990), o Art. 55 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitérias — ADCT destinava
30% do OSS para a Saude). No processo de com-
peticdo por recursos, 0s programas universais,
com menor capacidade de defesa, foram sendo
progressivamente isolados na luta pelo acesso as
fontes de receita vinculadas pela Constituigdo ao
seu financiamento.

A partir de 1990, verificou-se, de forma cada
vez mais acentuada, a ndo observancia do artigo
55 do ADCT, ja mencionado, que regia os repas-
ses do MPAS ao MS. Em 1993, sob a alegacédo de
restri¢Oes fiscais e de aumento das despesas da
Previdéncia Social, os recursos originarios da fo-
Iha de salarios deixaram de ser repassados ao
Ministério da Saude, passando a financiar exclu-
sivamente a Previdéncia Social.

A interrupcdo do aporte desses recursos para
a Saude gerou grande instabilidade nos anos sub-
sequientes, aumentando a dependéncia da satde
em relacdo a outros recursos do Tesouro Nacio-
nal. Ainda em 1993, com o intuito de dar estabi-
lidade e suficiéncia ao financiamento da Salde, a
PEC 169 encaminha Proposta de Vinculacdo
Constitucional “Definitiva” de 30% do OSS, a ele
acrescentando 10% da receita de impostos da
Unido, Distrito Federal, estados e municipios.

O crescimento de receita por conta das no-
vas contribuicdes sociais e da ampliagdo das pré-
existentes foi parcialmente neutralizado pela des-
vinculagéo das receitas da Unido, através do Fun-
do Social de Emergéncia (FSE), que vigorou em
1994 e 1995, posteriormente renomeado como
Fundo de Estabilizagdo Fiscal (FEF), entre 1996
a1999.

A estratégia de desvinculagao de recursos vem
sendo mantida desde entdo, através da Desvin-
culacéo de Receitas da Unido (DRU), que, como
os dispositivos anteriores, captura 20% da arre-
cadagdo de impostos e contribui¢es da Unido,
(com exce¢do dos Fundos de Participagdo e da
contribuigéo sobre a folha de salarios).

Na segunda metade da década de 90, dada a
irregularidade dos aportes de receita ao OSS, o
MS encampa e lidera a luta pela criacdo de uma
fonte especifica de financiamento para a Saude, a

Contribuicdo Provisdria sobre a Movimentagao
Financeira (CPMF).

Aprovada no final de 1996 e implantada em
1997, a CPMF néo gerou o aumento de recursos
esperado, por ter sido acompanhada pela subs-
tituicdo de fontes, decrescendo a importancia da
CSLL e da COFINS no or¢camento do MS. Em
1999, a CPMF deixa de ser fonte exclusiva da Sau-
de, passando a financiar a Previdéncia e, a partir
de 2001, o Fundo de Combate a Pobreza®.

Ap0s varias reformulagdes ao longo de sete
anos, a EC 29 foi aprovada em 13 de setembro de
2000. Com isso, o sistema de financiamento da
Saude ganhou maior estabilidade uma vez que
foram estabelecidos patamares minimos de apli-
cacao de recursos da Unido, dos estados e dos
municipios no apoio ao SUS.

No caso da Uni&o, passou a vigorar o0 mon-
tante aplicado no ano anterior, corrigido pela va-
riacdo nominal do PIB. Para estados e municipi-
0s, a base de célculo passou a ser a receita tribu-
taria propria e de transferéncias. Foi estabelecido
0 aumento gradual da vinculagdo da receita tri-
butéria de estados e municipios a partir do mini-
mo de 7% em 2000, até 0s 12% e 15%, respectiva-
mente, em 2004, de acordo com as resolugdes
nos 316 e 322 do CNS.

O movimento em torno a defesa da EC 29
articulou atores politicos e entidades e estimulou
a discussdo em torno aos pontos polémicos da
proposta, como as alternativas de base de calcu-
lo para a vinculagdo e o préprio conceito de des-
pesas em saude. Consideram-se despesas com
acOes e servicos publicos de satide aquelas com
pessoal ativo e outras despesas de custeio e de
capital, financiadas pelas trés esferas de governo,
conforme o disposto nos artigos 196 e 198, § 2°,
da Constituicdo Federal e na Lei n®8080/90, rela-
cionadas a programas finalisticos e de apoio, in-
clusive administrativos, que sejam destinadas as
acoes e servigos de acesso universal, igualitario e
gratuito; estejam em conformidade com objeti-
vos e metas explicitados nos Planos de Saude de
cada ente federativo e sejam de responsabilidade
especifica do setor de satde.

A EC 29 deveria promover a blindagem do
sistema, em termos da sustentabilidade e sufi-
ciéncia de recursos, avan¢ando também na soli-
dariedade federativa através da definicdo de pa-
rametros para o estabelecimento de relages fis-
cais intergovernamentais no SUS.

Apesar do apoio em torno a emenda, aos seus
desdobramentos legais e a sua normatizagao, nao
se materializaram as expectativas de um aumento
mais substantivo do gasto federal em saude.
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De outro lado, no plano federal, a EC 29 re-
forgou a tendéncia a definicéo de solugdes espe-
cificas de financiamento dentro do OSS?, além de
dissociar a Satde dos expressivos aumentos da
receita das contribuices sociais. A Unido passou
a beneficiar-se do dinamismo destas contribui-
¢Oes, sem a ele associar a expansdao de gastos
universais da seguridade.

Se bem seja verdade que a EC 29 teve 0 inega-
vel mérito de comprometer efetivamente as trés
esferas de governo com a universalizagdo da sau-
de, é bom lembrar que, no plano federal, proce-
deu-se a desvinculagdo da Satde do Orgamento
da Seguridade Social. A EC 29 ndo define as fon-
tes que devem financiar a Sadde e sim a variagao
de seu gasto pelo crescimento do PIB nominal
(no campo especifico da Saude, os repasses para
0 MS, originarios das receitas administradas pela
Secretaria do Tesouro Nacional - receitas fiscais,
COFINS e CSLL - apresentaram comportamen-
to ciclico e alternancia na composicéao das fontes,
mesmo apos a instituicdo da CPMF e da implan-
tacdo da EC 29).

Durante todo este tempo, foi mantida a bai-
xa participacdo dos investimentos na execugao
orcamentaria do MS e ndo houve espago finan-
ceiro para a existéncia de uma politica mais am-
pla de corre¢do das desigualdades de acesso, de-
rivadas da ma distribuicéo da oferta de servigos.
A cobertura das agdes e servigos do SUS mante-
ve-se limitada e os vazios assistenciais ainda es-
tdo por superar. Nesta perspectiva, o SUS conti-
nua subfinanciado, representando menos de 17%
do OSS e cerca de 5% da despesa efetiva do go-
verno federal®.

A recente criagdo da Super Secretaria da Re-
ceita Federal, hoje responsavel também pela ad-
ministracdo da folha de salarios, base de financi-
amento da Previdéncia Social, virtualmente uni-
ficou os dois orcamentos (OSS e OGU), redu-
zindo ainda mais o espaco proprio, institucional
e politico, da protecdo social no Brasil.

Na pratica, a dimensdo universalizante do
projeto da Seguridade Social brasileira foi mini-
mizada, 0 que ndo decorre, como se afirma, de
uma resposta “responsavel” ao “carater perdula-
rio” do capitulo da Ordem Social da Constituicéo
de 1988. A alegada crise de financiamento dos gas-
tos da Seguridade Social ndo existiria se a aloca-
¢do dos recursos vinculados a estes programas
tivesse respeitado sua destinagéo constitucional.

Evolucédo do orcamento
da Seguridade Social: onde esta o déficit?

Durante os anos 2000, o gasto social como um
todo explica apenas a metade do crescimento da
carga tributaria do governo federal, tendo sido a
outra metade alocada ao superavit primario para
fins de ajuste fiscal. Ou seja, apesar da significati-
va elevacdo da carga tributaria, de 4,37 pontos
percentuais do PIB, os gastos de Saude, no mes-
mo periodo, respondem por menos de um cen-
tésimo desta elevagdo da carga no periodo, de-
sautorizando as freqlientes alegac@es de crescen-
te participacdo da Saude no total de gastos do
governo federal.

Na Tabela 1, contrastando com o aumento
de quase dois pontos percentuais da carga tribu-
taria alocado aos gastos com beneficios previ-
denciarios durante o periodo, os gastos em Edu-
cagao e Salide permanecem quase constantes, com
apropriacdo de apenas 0, 02% e 0,03 %%, res-
pectivamente, da elevagdo da carga.

O resultado do OSS de 2006 expressa dimi-
nuicdo de 17% relativamente ao ano anterior e
em valores relativos ao PIB (-23,3%), interrom-
pendo uma série ascendente de saldos superavi-
tarios. Mesmo com a diminuigdo do superavit da
Seguridade Social, o resultado de 2006 foi pratica-
mente equivalente a todo o resultado primario
do governo federal, da ordem de R$ 49,8 bilhGes®.

O Grafico 1%ilustra a forca do superavit ge-
rado no OSS para fins de ajuste fiscal, no periodo
de 2000 a 2006. Se, nos Ultimos sete anos, esse
excedente tivesse sido investido no setor de sau-
de, seus recursos teriam sido ampliados em mais
de 100% a.a. Para garantir este superavit, a ges-
tdo orgamentaria da Unido vem conflitando com
o0s interesses da Seguridade Social e impondo
sucessivos contingenciamentos de recursos.

Carga tributéria, impostos e contribuicdes
sociais no financiamento da satde

Ao centrar a analise nas possiveis fontes de fi-
nanciamento da satde, retiramos os tributos que
ja tém destinacédo exclusiva, como é o caso da
receita previdenciaria e do FGTS. Neste caso, a
carga tributéria “disponivel” da Unido seria de
16,52% em 2006, contra 14,35% em 2000.

No ano de 2006, as contribui¢des sociais cria-
das ou ampliadas para a viabilizagdo do orca-
mento da Seguridade Social sdo responsaveis por
mais de 50% da arrecadacdo da Unido, ainda que
excluidos os recursos da previdéncia e do FGTS.



Tabela 1. Apropriacdo do aumento da carga tributaria por programa.

2000 2001 2002 2003 2004 2005  2000-2005
VinculacBes universais (A) 2,39 2,47 2,42 2,27 2,42 2,44 0,05
Educacédo 0,54 0,59 0,58 0,52 0,57 0,56 0,02
Salde 1,85 1,87 1,84 1,75 1,85 1,88 0,03
Beneficios sociais (B) 6,65 7,06 7,39 7,72 8,10 8,63 1,97
Beneficios previdenciarios 5,97 6,28 6,54 6,88 7,12 7,54 1,56
Seguro-desemprego 0,5 0,55 0,59 0,55 0,56 0,61 0,12
Assisténcia social 0,18 0,22 0,26 0,29 0,42 0,48 0,30
=Soma (A + B) 9,05 9,53 9,80 9,98 10,52 11,07 2,02
Carga tributaria federal 22,25 23,52 25,04 24,23 25,10 26,62 4,37

Elaboragéo prépria. Fonte: STN, TCU, Ministério da Satde.

Gréfico 1. Evolugdo do superavit da Seguridade Social, 2000 a 2006.

Evolugdo do superavit da Seguridade Social - 2000 a 2006 (em bilhdes R$).
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[] Superavit da Seguridade Social

Elaboragdo ANFIP. Fonte: MPS e SIAFI.

Além disso, entre 2000 e 2006, estas contribui-
¢Bes aumentaram em 2,46% sua participacdo no
total (48,45% em 2000 e 50,91% em 2006), en-
quanto os impostos perderam participacdo pra-
ticamente na mesma proporcdo —2,47% (45,70%
em 2000 e 43,23% em 2006).

Em termos do financiamento da Saude, a
andlise da Gltima década oferece interessante cam-
po de estudos, ndo s6 do ponto de vista econo-
mico como também do ponto de vista das rela-
¢Bes politicas no campo federativo.

As novas contribuigdes sociais (a COFINS, o
PIS-PASEP, a CSLL e a CPMF) séo tributos dis-
farcados na competéncia da Unido e promove-
ram, além do alargamento da capacidade de fi-
nanciamento dos programas universais, ampla
recentralizagdo de recursos em méaos do governo
federal. Em sua grande maioria, significou uma
volta a tributacdo cumulativa praticada antes de
1967, quando a criagdo do ICMS e do IPI substi-
tuiu grande nimero de tributos indiretos em cas-
cata anteriormente vigentes.
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A elevacdo da carga global (de 29% do PIB em
1998 para 35,9% do PIB em 2006) foi fortemente
influenciada pela evolugdo das contribuices so-
ciais indiretas, que tiveram como efeito adicional
a recuperacdo da participacdo federal na receita
tributaria disponivel aos niveis dos anos 60. A
participagdo dos municipios praticamente dupli-
cou, em detrimento da representatividade dos es-
tados, no total da carga tributéria disponivel.

Pode-se dizer que o0 modelo de descentraliza-
¢éo de viés municipalista da Saude se reproduz no
plano das relages fiscais intergovernamentais,
transmitindo ao pacto federativo do SUS a fragi-
lidade fiscal dos estados brasileiros e a corroséo
de sua base vinculavel, nos termos da EC 29.

Como evidenciam os dados da Tabela 2, en-
tre 2000 e 2005, apenas a receita disponivel da
Unido cresce 1,09, a custa da redugdo de 0,81% e
0,28% nas participacOes de estados e municipios,
respectivamente. Ao mesmo tempo, explicam a
elevacdo da carga tributaria global, onerando de
forma regressiva os contribuintes, em particular
0s mais pobres, por serem cobrados de forma
indireta e cumulativa, sobre o conjunto de bens e
servigos produzidos e consumidos no pais.

Varios estudos que estimam a carga tributa-
ria por faixa de renda a partir da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) do IBGE apon-
tam esta regressividade®’ e revelam que os indi-
viduos que ganham até dois salarios minimos
pagam 26% de sua renda em impostos indiretos,
a0 passo que os que ganham mais de trinta sala-
rios minimos, apenas 8%. Este desnivel ndo é
compensado pela tributacdo sobre a renda, cuja
base é muito estreita. Assim, quando se somam
impostos diretos e indiretos, para 0s que ganham
mais de trinta salarios minimos, a carga tributa-
ria total alcanca 18%, sendo de 27% para os que
ganham até dois salarios minimos. O impacto
perverso da tributagdo indireta sobre as familias

se complementa com as conseqiiéncias negativas
destas modalidades de tributagdo sobre a com-
petitividade da producéo brasileira, relativamente
aos produtos dos demais paises, onde as contri-
buicdes sociais sdo restritas & tributagdo sobre a
folha de salarios.

Se bem que a EC 29 tornou o gasto federal de
salide exclusivamente dependente da evolugéo do
PIB nominal, isso ndo exime o SUS de preocupa-
¢Bes quanto as fontes de receita que viabilizam
sua expanséo, notadamente a CPMF, majorita-
riamente destinada a Satide. Deste ponto de vis-
ta, é importante assinalar que a CPMF néo é mais
injusta que as demais contribuicfes, uma vez que
néo atinge os grupos de renda mais baixos, além
de ser adequada a tributacdo das transagdes fi-
nanceiras, hoje subtributadas.

Sob o fogo cruzado de uma reforma tributa-
ria que pretende simplificar os impostos indire-
tos, consolidando todas as contribuigdes de na-
tureza tributaria, o Imposto sobre Produtos In-
dustrializados e o ICMS em imposto sobre o va-
lor agregado (I\VA) e na iminéncia de uma dificil
votacdo sobre a continuidade da CPMF, a luta
pela suficiéncia de recursos para o financiamen-
to da Saude parece longe de terminar.

A evolucédo da despesa do SUS com agdes
e servicos publicos de satde (1995/2006)

Passado pouco mais de uma década, a participa-
cdo da despesa com ASPS no PIB em fins de 2006
erade 1,75%, praticamente reproduzindo os per-
centuais observados em 1995, em que pese a ex-
pressiva mudanga de patamar da carga tributa-
ria, centrada nas contribuigdes sociais. A evolu-
cdo do gasto com Agdes e Servigos Publicos de
Saude da Unido, que representava 9,64% da re-
ceita corrente em 1995, declinou nos anos seguin-

Tabela 2. Divisdo federativa da receita tributaria disponivel.

Carga Divisdo federativa - % total
(% do PIB) Unido Estados Municipios Soma
1965 19,71 55,7 35,1 9,2 100,0
1988 22,43 60,1 26,6 13,3 100,0
2005 38,94 57,6 25,2 17,2 100,0

Fonte: Afonso & Meirelles, 2006.

Arrecadagéo propria mais/menos reparti¢o constitucional de impostos.



tes até atingir 6,98%, (Tabela 3), refletindo o cres-
cimento mais acelerado das receitas correntes vis-
a-vis o indexador adotado para variacdo dos
gastos federais com Saude®.

Na vigéncia da EC 29, o crescimento do gasto
deveu-se principalmente a participacéo de esta-
dos e municipios. Para o crescimento nominal
da ordem de 120% dos recursos totais para a
saude, estados e municipios apresentaram um
crescimento superior a 170%.

Com isso, a participacdo da Unido no gasto
total, que chegou a ser de 70%, declina e se apro-
xima de 50%. Ou seja, em que pese a dificuldade
de financiamento no plano da base tributaria
propria dos estados e municipios, a forga de EC
29 para solidificar o sistema Unico foi decisiva.

Perspectivas de regulamentacdo da EC 29

A regulamentacdo da emenda esta centrada em
trés aspectos principais: a base de célculo e/ou in-
dexador para os gastos com ASPS, a defini¢do cons-
titucional dos gastos com ASPS, assim como das
vedacOes correspondentes, e 0s critérios de repas-
se de recursos do SUS entre niveis de governo.

Quanto ao primeiro aspecto, sua importan-
cia para a suficiéncia de recursos do SUS ¢é de-
monstrada pela comparacgdo entre as despesas
efetivamente realizadas pelo Ministério da Saude
e simulagBes que encerram as principais alterna-
tivas de revisdo:

A comparacéo entre a evolucdo das receitas
correntes brutas da Unido e as despesas com

Tabela 3. Evolugdo do PIB, das Receitas Correntes Brutas (RCB) da Unido e das despesas com Agdes e
Servicos Publicos de Salde (ASPS) do Ministério da Saude, 1995 a 2007 (em milhdes R$ nominais).

Ano PIB RCB RCB/PIB ASPS ASPS/RCB ASPS/PIB
1995 705.641 127.094 18,0% 12.257 9,6% 1,74%
1996 843.966 156.830 18,6% 12.407 7,9% 1,47%
1997 939.147 175.270 18,7% 15.464 8,8% 1,65%
1998 979.270 200.455 20,5% 15.245 7,6% 1,56%
1999 1.065.000 218.021 20,5% 18.353 8,4% 1,72%
2000 1.179.482 252.519 21,4% 20.351 8,1% 1,73%
2001 1.302.136 289.411 22,2% 22.474 7,8% 1,73%
2002 1.477.822 343.075 23,2% 24.737 7,2% 1,67%
2003 1.699.948 384.447 22,6% 27.181 7,1% 1,60%
2004 1.941.498 450.590 23,2% 32.703 7,3% 1,68%
2005 2.147.944 527.325 24,6% 37.416 7,1% 1,74%
2006 2.322.818 584.067 25,1% 40.751 7,0% 1,75%
2007 2.523.100 658.799 26,1% 45.806 7,0% 1,82%

Fonte: IBGE para PIB; STN para RCB e SPO/MS para ASPS.

Obs: Para 2007 o valor das RCB € o da estimativa de maio da STN e o de ASPS corresponde ao da LOA.

Tabela 4. Recursos aplicados em ASPS por esfera de governo, 2000 a 2005 (em milhes R$ nominais).

Unido Estados Municipios Total
2000 20.351,5 6.313,4 7.445,4 34.110,3
2001 22.474,1 8.269,8 9.493,9 40.237,8
2002 24.736,8 10.078,5 12.069,2 46.884,5
2003 27.181,2 12.224,3 13.715,3 53.120,8
2004 32.703,5 16.220,7 16.427,9 65.352,1
2005 37.145,8 17.230,9 20.805,8 75.182,5

Fonte: SIOPS/SCTIE/MS
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ASPS do MS em relagdo ao PIB nominal é sufici-
ente para sugerir a adogdo da receita corrente
como base de calculo. Esta é a tonica das pro-
postas em tramitacdo no Congresso Nacional.
Cabe destacar a diferenga potencial acumulada
entre o gasto efetivo e 0 gasto com ASPS, caso a
base de célculo fosse 10% da Receita Corrente
Bruta da Unido (proposta da PLP 01/2003). Nes-
te cenario alternativo, o MS poderia ter gasto
quase R$ 80 bilhdes a mais do que efetivamente
gastou no periodo 2000/2006 (Gréfico 2).

Quanto a defini¢do constitucional de A¢des e
Servigos Publicos de Saude, parece essencial re-
forcar as vedagOes, em particular quanto aos en-
cargos previdenciarios e aos gastos com sanea-
mento, campos onde 0s governos estaduais ndo
cumprem as determinacgGes da emenda. No pla-
no federal, em 2006, com base nas determinagdes
da EC 29, o MS pd6de expurgar as despesas do
Programa Fome Zero, que em parte eram indevi-
damente inseridas na programacédo da Saude.

Com a destinagdo correta, houve aplicagdo
de recursos em despesas realmente vinculadas as
acdes de Saude, que apresentaram aumento de
R$ 6,2 bilhoes, equivalente a 18% da programa-
¢éo assistencial da Bolsa Familia, que integra o
Fome Zero®.

Quanto ao repasse de recursos para 0s go-
vernos subnacionais, a ameaca de mudanga dos
critérios do artigo 35 da lei 8.080, referentes a
alocagdo de recursos no interior do SUS, é preo-

cupante, desde logo por ameacar a sistematica
de financiamento e de repasses do SUS, como
um sistema Unico de natureza federativa, dotado
de critérios alocativos préprios a Saude

Tais critérios, constantemente aperfeicoados,
levam em conta o territdrio e a regionalizacdo
das agdes da saude, a hierarquizagdo dos servi-
¢os e a construcdo de redes, as necessidades e a
demanda da populagéo por servigos, as caracte-
risticas epidemioldgicas, as diferengas de capaci-
dade de gestdo de estados e municipios, os desni-
veis na oferta de servico e as necessidades de in-
vestimentos, as caracteristicas territoriais especi-
ais (fronteiras, regido amazonica, entre outras).

A eventual substituicdo de critérios baseados
nos determinantes assinalados por critérios po-
pulacionais transformaria 0 MS em mero repas-
sador de recursos aos governos subnacionais,
ignorando as caracteristicas de diferenciacéo in-
trinsecas a natureza das Agoes e Servigos Publi-
cos de Saude.

Os incentivos financeiros
e 0 poder de indugdo do SUS
nas relacdes intergovernamentais

As transferéncias intergovernamentais no am-
bito do SUS séo formas de financiamento rele-
vantes para um ndmero maior de municipios e
estados, alocados por vérias parcelas, entre as
quais predominam o0s programas de atencdo

Grafico 2. Gasto efetivo versus PLP, em janeiro de 2003.

R$ bilhdes Comparacéo: gasto efetivo x PLP 01/2003
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basica financiados pelo PAB variavel e nas agdes
estratégicas financiadas pelo FAEC, que em con-
junto representam as transferéncias mais dina-
micas da Ultima década, no campo das relagdes
intergovernamentais em satde.

O repasse de recursos favorece 0s municipios
que desenvolvem os diferentes programas. Nes-
se sentido, o instrumento fundo a fundo torna-
se apenas um mecanismo contabil, reduzindo o
governo local a mero receptor de recursos. Em-
bora extremamente variados, os incentivos finan-
ceiros nao obedecem a critérios voltados para
corrigir a heterogeneidade na oferta de organiza-
¢éo e investimento de redes de servigos®.

Para superar estes problemas, estdo previs-
tas alteragfes nas regras do financiamento do
SUS, nas portarias que regem o Pacto pela Saude.
O Pacto aloca os recursos do MS destinados as
acoes e servigos descentralizados do SUS em cin-
co blocos de financiamento: Atencéo Basica; Aten-
¢do de Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar; Vigilancia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica; Gestdo do SUS.

Essa medida pode reduzir a fragmentacédo das
transferéncias federais e aumentar a autonomia
dos governos locais, apesar de que a distribuigdo
dos recursos em cada bloco permanece inaltera-
da, representando a agregagdo de incentivos fi-
nanceiros anteriores, com critérios de transfe-
réncia e uso definidos em portarias especificas.

Cabe discutir ainda se a diversidade de critérios
consolidados em cada bloco garante a Unido as
condicOes necessarias para a equalizagao fiscal das
esferas subnacionais no campo do SUS e para a
ampliacdo de sua capacidade de gasto em salde.

Apesar das virtudes das transferéncias do SUS
mantidas no Pacto pela Satde (tais como o PAB
fixo e 0 PAB variavel e as transferéncias de média
e alta complexidade), varios reparos podem ser
feitos, sobretudo no campo da equidade.

Estudos baseados nas informacdes do Siste-
ma de Informacdes de Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS) em 2002 indicam que, apesar de
tendéncia mais equitativa das transferéncias fe-
derais do SUS, a alocagdo destes recursos nao
superou as desigualdades inter e intra-regionais
das receitas publicas municipais, nem a situagao
desfavoravel dos municipios médios®.

Subsistem ainda no SUS padrdes inadequa-
dos de oferta, cobertura e gasto publico em Agdes
e Servicos de Saude, de natureza, complexidade e
custos diversos, e realidades regionais distintas,
que os atuais incentivos financeiros ndo foram
capazes de superar, entre outras razoes, pelo ex-
cesso de fragmentagdo dos recursos.

O financiamento do SUS
no contexto das relag¢des publico privadas

A separagéo entre o financiamento
e a provisao de servicos

Por suas caracteristicas histéricas, a prestacdo
de servicos hospitalares com financiamento publi-
co no Brasil vem operando predominantemente
através de terceiros, sejam estes empresas priva-
das lucrativas, entidades beneficentes e filantropi-
cas, ou, ainda, hospitais universitarios e de ensino.

Dessa forma, no nivel federal do SUS, res-
ponsavel historicamente pelo aporte de mais de
75% dos recursos financeiros setoriais, (hoje re-
duzidos a 50% por conta das vinculagdes pela
EC 29 de recursos de estados e municipios), ja
existe a quase completa separacdo das funcOes
de financiamento e provisdo de servigos. Subsis-
te, entretanto uma relagdo de concorréncia entre
0s segmentos publico e privado, com superposi-
¢do entre clientelas, tudo isso reforgando a ne-
cessidade de articulagéo entre os dois campos.

A distribuicdo da rede de servigos hospitala-
res pelo setor privado ndo ¢ homogénea em todo
o territorio nacional, apresentado diferencas re-
gionais, estaduais e por municipio, e por nature-
za das intervencOes. Se bem seja verdade que a
organizacdo macro e microrregional das redes
de servigos inclui o setor privado, ha uma clara
concentragdo da rede publica nas regides Norte e
Nordeste. A distribuicdo tampouco é homogé-
nea por porte de hospitais, funcdes, além do que
a cobertura privada varia por nivel de renda, fai-
xa etaria, género, porte de cidade, etc.

A principal explicacdo para esta heterogenei-
dade regional decorre da desigual configuracdo
da saude suplementar no territério nacional. No
plano dos governos subnacionais, fica claro que
0 descumprimento dos percentuais de vincula-
¢do previstos na EC 29 explica o subfinancia-
mento das Acdes e Servigos Publicos de Satde
em varios estados da federacao.

Aisto se adicionaa limitagdo do Ministério da
Saude em aportar recursos de financiamento, ao
financiamento as acOes de média e alta complexi-
dade. Nas relagdes com a rede assistencial ndo
estatal, verificam-se descompassos nas remune-
racdes por procedimento, sendo as diferencgas entre
o valor real e o valor SUS apontadas na Tabela 5.

Desde meados dos anos 90, a tabela do SUS
sofreu apenas correcdo de 37%, frente a um cres-
cimento do IGP-M de 318, 10 %, e aumento de
insumos estratégicos, como combustivel e ener-
gia, entre 500% e 600%.
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Tabela 5. Diferencas entre valor real e valor SUS.

Procedimento Valor SUS Valor real Diferenca
Consulta em especialidade adulta 7,55 20,94 177,4%
Raio-x simples 4,91 27,58 461,7%
Endoscopia 14,41 79,67 452,9%
Diaria de UTI =11 213,71 720,00 238,0%
Insuficiéncia respiratoria 793,01 3.083,44 288,8%
Pneumopatias agudas 1.036,05 2.047,63 97,6%
Apendicectomia 525,40 1.227,24 143,0%
Toracotomia 1.062,66 3.322,04 221,7%

No que respeita a dimensdo regional da crise,
os estados do Nordeste apresentam déficits fi-
nanceiros superiores as demais regides nos servi-
¢os de média e alta complexidade, acumulando
volume significativo de demandas néo atendidas
pelo SUS, amplificando assim as diferencas regio-
nais de acesso.

A sombra do Estado: o financiamento
publico dos planos de saude

As relagOes publico-privadas no ambito do
SUS levam a constatagdo de que o sistema de
satde privado de natureza lucrativa esta subme-
tido a duas ordens de regulagdo por parte do
setor publico, ndo necessariamente inspiradas na
mesma logica.

Em primeiro lugar, seu desempenho ¢ afeta-
do diretamente pelas tabelas de remuneracéo de
procedimentos e demais custos definidos ou in-
fluenciados pelo SUS, como medicamentos, ma-
térias hospitalares, salarios de profissionais de
saude, etc., sem esquecer 0s investimentos dire-
tos da drbita publica na rede propria e paraesta-
tal, com impacto na oferta de servicos.

De outra parte, a regulagéo imposta pela Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANS) aos
prestadores e operadores de salide vem anteci-
pando a necessidade de desenvolver a¢des de con-
tratualizacdo entre operadoras, hospitais, clinicas
ambulatoriais e servigos auxiliares de diagnostico
e terapia, discutidas com a Agéncia a partir de 2004.

Ao consolidar todas as fontes de financia-
mento da atencdo a saude no Brasil, as fontes
privadas superam as publicas, sendo também
elevada a participacdo do gasto direto das fami-
lias com assisténcia a satide, mesmo se excluidas
as despesas com o pagamento de mensalidades
de planos de saude pelas familias®.

Os planos privados de assisténcia a saude a-
tuam no sistema de satde brasileiro, compro-
metendo sua universalidade e configurando-se
como mais um fator de geracdo de desigualda-
des sociais no acesso e na utilizacdo de servigos
de saude, dado que cobrem apenas uma parcela
especifica da populacdo brasileira, de maior ren-
da familiar inserida no mercado de trabalho for-
mal, nas capitais/regifes metropolitanas, em ci-
dades de mais de 80.000 habitantes.

A marca da universalizagdo do Sistema de
Saude no Brasil é que ela ndo configurou uma
relacdo de complementaridade entre o setor pa-
blico e o setor privado, havendo, ao contrario,
concorréncia entre os dois segmentos, apesar do
peso direto e indireto dos recursos publicos ao
financiamento da salde suplementar.

A grande maioria dos planos de saude no
Brasil corresponde hoje a salarios indiretos dos
trabalhadores, com recursos alocados pelas em-
presas na categoria de custos operacionais. 1sso
explica o fato de que 70% dos contratos de pla-
nos de saude sejam coletivos.

Assim, a matriz de financiamento dos gastos
totais de saude deve distinguir os recursos publi-
cos, federais, estaduais e municipais e os recur-
sos privados, de responsabilidade das familias e
das empresas.

A Tabela 6 revela que, em 2003, do total de
8,6% do PIB hoje gastos em Saude no Brasil, 3,5%
do PIB correspondem a gastos diretos do Esta-
do, respondendo o setor privado por 5% do PIB,
distribuidos entre planos de satide (1,9% do PIB)
e gastos diretos das familias (3,5%).

Estes dados escondem o aporte indireto do
setor publico, tanto através da rentincia fiscal que
beneficia individuos ou empresas, seja através o
aporte direto de recursos do Tesouro aos planos
de satide de servidores. Os autores citados desta-



Tabela 6. Estimativa dos gastos com saude segundo fontes publicas e privadas por tipo de gasto (Brasil,

2002-2003, em milhdes de reais).

Tipo de gasto Fontes Em milhdes % % do PIB*
de reais

Sistema Unico de Saude (SUS) Impostos gerais e 46.574,00 43,85 3,5
contribuices sociaist 24.737,00 23,29
Unido 10.078,00 9,49
Estados 11.759,00 11,07
Municipios

Planos de saude privados Planos privados de satide? 26.497,00 24,95 1,9
Gastos das familias 13.026,00 12,26
Gastos das empresas® 13.471,00 12,68

Gastos diretos das familias exceto  Desembolso direto* 33.149,00 31,21 3,1

com planos privados de satde

TOTAL 106.220,00 100,00 8,6

Elaboragdo: Cremesp/ldec.

Fontes: * Ministério da Salde, 2004; ? IBGE - Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2002-2003 e ANS, 2004. A estimativa
dos gastos das empresas foi calculada por meio da subtracao dos gastos das familias com planos privados do total do faturamento
das empresas de planos e seguros de salide declarado a ANS; ® IBGE - Pesquisa de Orgamento Familiar 2002-2003. A estimativa
do desembolso direto foi calculada a partir das despesas das familias com assisténcia a sadde (medicamentos, assisténcia médica e
odontolégica particular, etc...) excetuando as referentes ao pagamento de planos privados de satde; “ PIB em 2002 = R$ 1.321.400

milhdes.

cam que a isso deveria ser agregado o financia-
mento dos planos de salide de servidores de es-
tatais, as significativas deducdes referentes as ins-
tituicBes filantrépicas (Santas Casas, principal-
mente), que muitas vezes comercializam planos
de salide e se integram a rede de prestacdo de
servicos de empresas de assisténcia suplementar
(os valores apresentados ndo incluem os gastos
dos governos estaduais e federais, nem os gastos
das demais empresas estatais ).

Finalmente, deve-se destacar também o peso
dos aportes do Tesouro, responsaveis por cerca
de 50% do financiamento da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS)™.

A Tabela 7 desagrega o total de gastos e de-
dugdes tributarias com planos de salide no Bra-
sil em 2005. Em que pese as dificuldades de com-
patibilizacdo dos dados, fornece excelente apro-
ximagdo a quantificacdo do “Estado invisivel”,
apontando para o elevado grau de desmercanti-
lizacdo do setor privado.

O planejamento e financiamento do SUS re-
querem a articulacdo destas situagdes, até para
redimensionamento dos leitos, ganhos de eficién-
cia, formulagdo de incentivos e desincentivos

(para penalizar o excesso de leitos, como na ex-
periéncia internacional).

A adesdo a contratualizagdo, ao planejamen-
to integrado e aos incentivos dispersos pelos va-
rios programas do SUS em nivel federal e estadu-
al poderia contribuir para a maior estabilidade
das relacOes entre oferta e demanda, e para taxas
de ocupacdo regulares e que minimizam situa-
¢Oes de ineficiente uso da capacidade instalada.

Os incentivos tributérios, ou rendncia de ar-
recadacdo, pelos quais o setor publico financia
indiretamente o setor privado, ndo tornam ime-
diatamente evidentes os setores e acdes beneficia-
das por tais despesas tributarias, evitando en-
frentamentos frontais e uma real explicitacdo das
prioridades de gasto publico. Em sociedades
muito desiguais como o Brasil, esta estratégia
pode abrigar uma escolha tragica e silenciosa entre
0S que terdo acesso a servicos e 0s que serdo mais
uma vez excluidos.

O poder de compra do SUS

Até aqui, a analise dos aspectos do financia-
mento do SUS foi conduzida em termos de sua
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Tabela 7. Gastos e dedugdes tributarias com planos de satde (Brasil, 2005).

Gastos com planos e seguros de salude Valor (em 1000 R$) %
Gastos com planos de satide de servidores federais 979.111,62 2,51
Gastos com planos de salde das estatais selecionadas 2.726.000,00 7,00
Demais fontes (empresas empregadoras e familias 35.240.888,38 90,49
Total de gastos com planos e seguros privados de sadde ) 38.946.000,00 100,00
inclui os gastos com estatais selecionadas

Deducgdes/Gastos tributarios

Deducdo/Gasto tributario IRPF (desp, med + planos de salide) 1.943.016,78 4,99
Deducdo/Gasto tributario IRPJ (desp, med + planos de salide) 725.171,08 1,86

Fontes: Ministério do Planejamento - Informagdes Complementares das Leis de Diretrizes Orgamentarias de 2005 e 2006;
Ministério da Fazenda - Secretaria da Receita Federal (Coordenacdo-Geral de Politica Tributéria), 2006. Demonstrativo dos

gastos governamentais indiretos de natureza tributaria.

acdo no contexto do sistema de protecdo social
brasileiro. Esta politica publica de natureza uni-
versal e redistributiva tem, entretanto, grande
impacto positivo sobre a economia brasileira.

Pela expressao de seu orgamento e pela coe-
réncia de suas interven¢des no complexo indus-
trial da Salde, o SUS contribui para a geragdo de
investimentos, inovagdes, renda, emprego e re-
cursos fiscais para o Estado brasileiro.

De acordo com o MS, em termos econémi-
cos, a cadeia produtiva da salide representa entre
7% e 8% do PIB, mobilizando um valor em tor-
no de R$ 160 bilhdes. Emprega diretamente, com
trabalhos qualificados formais, cerca de 10% da
populacdo brasileira e é a &rea de maior expres-
580 no pais de investimentos publicos com pes-
quisa e desenvolvimento. Em termos de empre-
gos diretos e indiretos, em toda cadeia produti-
va, 0 conjunto destas atividades representa cerca
de 7,5 milhdes de trabalhadores inseridos, pre-
dominantemente, em atividades intensivas em
conhecimento®.

A integracdo entre as politicas voltadas para
o0 desenvolvimento do sistema de satde e aquelas
voltadas para a promogdo do desenvolvimento
industrial e da inovacgdo é também uma forma
de garantir para o pais os beneficios econdmicos
gerados pelos gastos em salide, assegurando a
continuidade da politica social.

A prépria garantia de demanda e de estabele-
cimento de legitimas relagGes de clientela com o
setor privado supridor de insumos farmacéuti-
cos, produtos médicos, produtos e equipamen-

tos para exames, no ambito da Unido, dos esta-
dos, do Distrito Federal e dos municipios é em si
mesma uma agéo redutora de custos e pregos, e
de fixacdo e desenvolvimento do setor empesa-
rial, pablico ou privado, que abastece o SUS .

Mas esta é apenas uma visdo estatica do pro-
blema, uma vez que o SUS, por sua integracao a
Politica Industrial, Tecnol6gica e de Comércio
Exterior do governo federal, pode usar seu po-
der de compra no estimulo a inovagéo e o desen-
volvimento tecnoldgico.

Do ponto de vista do financiamento, o siste-
ma nacional de Ciéncia e Tecnologia, ao qual o
SUS se integra, ja utiliza mecanismos de inducéo,
como incentivos fiscais; investimentos em pes-
quisa e desenvolvimento (P&D); créditos subsi-
diados, além da intervencdo direta do Estado no
processo produtivo e na formacdo de parcerias
publico-privadas.

Adinamica industrial do complexo é em par-
te determinada pelo Estado, em funcédo de seu
poder de compra de bens e servigos e de seu po-
der de inducéo.

Ha campo para o desenvolvimento de uma
politica especifica, que ajude as empresas a ante-
cipar e se adaptar aos fatores criticos de sucesso
em seu mercado, articulando a dimens&o sanité-
ria e a dimensdo econémica, a forma de opera-
¢do e organizacgdo do sistema de satide a dinami-
ca dos setores de atividade das inovages.

O contraste entre as consequiéncias da rendn-
cia de arrecadacéo dirigida a Satde Suplementar e
0 poder dos incentivos fiscais, do crédito e do gas-



to publico em Saude sobre a cadeia virtuosa de
politica social, politica industrial e tecnoldgica fala
por s6 e permite terminar com uma nota otimista
este percurso nada simples pelos mundos com-
plexos no financiamento da Salde brasileira.

Conclusoes

O 0SS (orcamento da Seguridade Social) nao
representou moldura institucional capaz de ga-
rantir um padréo de financiamento estavel a Sau-
de, nem de apropriar o dinamismo das contri-
buicGes sociais em termos de arrecadagdo. Dada
a alternancia das fontes, parece uma excelente
estratégia a fidelizacdo da receita da Unido (PLP
01/2003), sobretudo no contexto de uma nova
reforma tributaria.

A adocdo da receita corrente bruta como base
de célculo proposta é certamente a alternativa
mais promissora para a Salde, por associar
sustentabilidade e estabilidade, em caso de flu-
tuacOes ciclicas, ndo garantidas por cada receita
isoladamente.

A mudanca de patamar de gastos que se as-
socia a receita corrente bruta permite o reforco
das relacBes intergovernamentais que expressam
a solidariedade federativa do SUS. Entretanto, a
partilha de receitas e de encargos de governo em
saude deveria ser estabelecida a partir de critérios
internos a légica do SUS.

O SUS ndo podera conviver com a supressao
de receitas nem com a adulteragdo do conceito
de Acdes e Servigos Publicos de Satde. Em sinte-
se, a regulamentacdo da EC 29 ndo pode estar

dissociada dos principios constitucionais sobre
o0s quais se fundamenta o SUS.

A reivindicacdo do SUS pelo seu direito ao
financiamento suficiente e sustentavel nada mais
é do que a necessidade de honrar seu compro-
misso junto a populacdo brasileira, materializan-
do a satde como direito social e garantindo o
acesso a e a utilizacdo de servigos. Para tanto,
requer que sejam viabilizados, depois de duas
décadas, recursos para seu custeio e para investi-
mentos que corrigirdo as desigualdades na ofer-
ta de infra-estrutura de Satde em todo o territd-
rio nacional.

Gasto em satide néo é sindnimo de desperdi-
cio de recursos. Assim, os gestores da Salde, em
todos os niveis de governo, devem zela pela qua-
lidade de seu gasto e pela racionalizagdo e redu-
¢do de seus custos. Mais ainda, devem atuar na
revisdo dos mecanismos de renuncia fiscal e ou-
tras formas de financiamento publico ao setor
supletivo de satide, de modo a criar contraparti-
das e reforcar o papel da regulagdo estatal sobre
o sistema de satide como um todo.

Em func&o de seu impacto macroeconémico
sobre a renda, 0 emprego, o produto nacional e
0 gasto publico, o SUS e o Estado podem usar 0s
mecanismos de financiamento direto e indireto
a0 setor privado para estimular agdes no campo
do desenvolvimento industrial e da inovagao tec-
noldgica, com impacto positivo sobre a compe-
titividade da indastria nacional e a garantia de
oferta de insumos, medicamentos e equipamen-
tos de Saude, democratizando o acesso da popu-
lacdo aos bens e servigos necessarios a sua sobre-
vivéncia saudavel e digna.
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