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Implicacdes de decisoes e discussoes
recentes para o financiamento do Sistema
Unico de Saude

Impact of recent decisions and discussions on the Brazilian Public

Health System financing

Fabiola Sulpino Vieira?

RESUMO Este artigo tem por objetivo discutir as implicacdes de decisdes e discussdes para
o financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) no 4mbito dos Poderes Executivo e
Legislativo. Apresentam-se dados sobre os gastos com acdes e servicos publicos de satde no
Pais, comparando-os aos de paises com sistema universal de saude, bem como sobre rentincias
fiscais, inclusive de receitas da seguridade social, as quais favorecem o setor privado de assis-
téncia a saude. Abordam-se os temas recentes tratados pelo Congresso Nacional considerados
riscos a consolidacdo do SUS e a efetivacio do direito a satide no Pais.

PALAVRAS-CHAVE Seguridade social; Direito a satde; Politica social; Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT This article aims to analyze the impact of decisions and discussions on the Brazilian
Public Health System financing. Brazil's public health spending data are presented and compared
to countries providing universal health care, as well as are tax expenditures data, which easy to
create an incentive in favor of the private health sector. Recent topics discussed by the National
Congress are approached due to risking the Brazilian Public Health System and the consolidation
of the right to health in the Country.
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Introducio

O estado do bem-estar social europeu, fun-
damentado nos pilares da solidariedade e da
coesdo social, fortaleceu-se apds a Segunda
Guerra Mundial com o objetivo de assegurar
alto grau de protecdo social aos cidadios,
organizando-se em modelos diferentes em
cada pais. Bastante questionado nos anos
1970 e 80, passou por reformas nos anos
1990, estando, mais uma vez, sob discussio
quanto a sua capacidade de responder aos
novos riscos e as novas realidades sociais,
bem como em relacdio a sua sustentabilidade
financeira.

No atual contexto de economias globa-
lizadas, novos riscos se apresentam como
desafios relevantes (cHiopl, 2015), tais como: as
entradas e saidas do mercado de trabalho; a
precarizacio do trabalho dos jovens; a obso-
lescéncia ou a falta das competéncias para o
desempenho laboral, assim como as novas
realidades sociais como, por exemplo, o en-
velhecimento da populacio (com aumento
das demandas por servicos de cuidado); a
demanda por servicos de qualidade; as mu-
dancas no padréo da familia; a incorpora-
cfo das mulheres no mercado de trabalho;
o desemprego estrutural e falta de protecio
social para grupos especificos, com pouca
histéria contributiva no mercado de trabalho
(jovens, imigrantes e mulheres).

Na Europa, apesar do questionamento
neoliberal sobre a ineficiéncia do gasto social
nos anos 2000, reafirma-se o entendimento
de que as politicas sociais estdo a servico do
crescimento econdmico, sendo, assim, ins-
trumentos de integracdo e de promocdo da
capacidade dos individuos de enfrentar os
riscos dos mercados de trabalho inseguros
e fator de competitividade das empresas,
porque qualificam e atualizam os trabalha-
dores (CHIODI, 2015).

Segundo Kerstenetzky (2012), 0os novos
tempos na Europa provocaram mudan-
cas qualitativas nas politicas sociais,
havendo cortes em programas, sobretudo
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na seguridade social, com expansdo de
outros programas, especialmente em servi-
cos. Contudo, o estado do bem-estar social
resiste, porque, no processo democratico, 0s
trabalhadores e a classe média ndo aceitam
a diminuicdo dos servicos sociais e porque,
do ponto de vista econémico, ha maior pro-
dutividade do trabalho em ambientes menos
desiguais e mais solidarios.

No Brasil, o estado do bem-estar social,
de formacio tardia em relacdo aos paises eu-
ropeus, constituiu-se em direcdo ao univer-
salismo pos-Constituicdo de 1988. Mas ndo
sem muitos questionamentos. No ambito
da saiude, houve avancos na implantacio
do Sistema Unico de Satide (SUS), embora
ainda haja espaco para importantes melho-
rias na ampliacio do acesso e da qualidade
dos servicos de saude. Além disso, a atual
crise econdmica impde restricdes aos orca-
mentos publicos, colocando em evidéncia o
debate sobre o ajuste fiscal e os gastos sociais
no Pais. Nesse contexto, este artigo tem por
objetivo discutir as implicacdes de decisdes e
discussdes recentes para o financiamento do
SUS sob a perspectiva de garantia do direito
a saude definido na Constituicdo de 1988.

Financiamento do SUS:
insuficiéncia cronica

Na discussio sobre o financiamento do
SUS, é importante resgatar questdes relati-
vas ao financiamento da seguridade social,
a qual, no Brasil, é constituida pelas areas
de assisténcia social, previdéncia social
e satde. A Constituicdo Federal (CF) de
1988 estabeleceu fontes para seu financia-
mento, cujos recursos compdem um fundo
com orcamento especifico - Orcamento da
Seguridade Social -, dos quais 30%, excluido
o seguro-desemprego, deveriam ser destina-
dos ao setor satde até que a lei de diretrizes
orcamentarias fosse aprovada.

Na pratica, a alocacio desse montan-
te de recursos a saude nunca ocorreu. Por



essa razdo, o SUS vivenciou crises graves
para o seu financiamento nos anos 1990,
década crucial para organizacdo das acdes
e servicos de satde frente a crescente
procura por atendimento, fazendo com
que o Ministério da Satde lancasse méo
de empréstimos de recursos do Fundo de
Amparo ao Trabalhador (FAT) para efetuar
o pagamento de servicos prestados por esta-
belecimentos publicos e privados de saude.
Essa situacdo serviu de justificativa para a
elaboracédo de varios projetos de Emenda a
Constituicdo (EC) com o objetivo de definir
regra de aplicaciio de recursos da Unido em
satde, o que culminou com a aprovacio da
EC n° 29/2000, com definicdo de regras de
aplicaciio de recursos também por estados,
Distrito Federal e municipios (BRASIL, 2013A), €
contribuiu para que o Ministério da Satde
desenvolvesse um sistema que possibilitasse
o acompanhamento da aplicacio desses re-
cursos pelos entes subnacionais, o Sistema
de Informacdes sobre Orcamentos Publicos
em Saude (Siops) (BRASIL, 2013B).

Em estudo que teve por objetivo discutir
os resultados da estratégia de vinculacdo de
recursos para a saude sobre o financiamen-
to do SUS no periodo de 1995 a 2010, Servo
et al. om destacam o importante papel da
EC n° 29/2000 na garantia de maior esta-
bilidade e crescimento do seu orcamento
nas trés esferas de governo, especialmente
pelo aumento da participacdo de estados
e municipios. Enfatizam que o aporte de
recursos para o SUS teria sido maior se os
governos estaduais e a Uniflo tivessem cum-
prido todas as determinacdes de tal Emenda
Constitucional.

A questio é que, resolvida a férmula para
calcular os recursos minimos a serem aplica-
dos em Acoes de Servicos Publicos de Satde
(ASPS), o problema passou a ser a propria
definicdo de ASPS, uma vez que muitos
entes federados acabavam por computar as
despesas com inativos, com obras de infra-
estrutura proximas aos estabelecimentos
de saude e com saneamento, por exemplo,
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como despesas em ASPS e, portanto, in-
cluidas para afericdo do cumprimento da
alocacdo minima de recursos. Tal situacio
motivou uma série de debates nas reunides
do Conselho Nacional de Saade (CNS), bem
como a edicdio da Portaria GM/MS n° 2.047,
de 5/11/2002, pelo Ministério da Saude e da
Resolucdo do CNS n° 322, de 8/5/2003, esta-
belecendo diretrizes para a aplicacdo da EC
n° 29/2000.

Mais recentemente, apds doze anos de
discussdes sobre o subfinanciamento do SUS
e expectativa de que a regulamentacdo do
artigo 198 da CF pudesse definir nova regra
de aplicacdo pela Unido, além de recursos
adicionais, a Lei Complementar — LC n° 141,
de 13/01/2012, foi aprovada, avancando na
definicdo das despesas que podem ser con-
sideradas como ASPS, mas sem mexer na
forma de aplicacdo dos recursos ou estabe-
lecer novas fontes de financiamento para o
SUS (BRASIL, 2013A).

Diante desse quadro, entidades do
Movimento de Reforma Sanitaria (MRS)
colheram assinaturas para apresentar ao
Congresso Nacional um projeto de lei de ini-
ciativa popular em defesa da alocacdo em
ASPS, pela Unido, de pelo menos 10% de sua
Receita Corrente Bruta (RCB), resultando na
assinatura de 1,9 milhdes de pessoas e na tra-
mitacfio na Camara dos Deputados do Projeto
de Lei de Iniciativa Popular - PLP n° 321/2013
(SAUDE+10, 2013). Em resposta, o governo e a sua
base aliada no Congresso desconsideraram a
proposicdo e priorizaram a tramitacio de pro-
jetos alternativos em que a aplicacdo da Unifo
é definida a partir de percentual escalonado
da sua Receita Corrente Liquida (RCL), o que,
na pratica, resultaria em volume menor de re-
cursos em relacio ao que se obteria caso o PLP
fosse aprovado. Ao final, a regra de aplicacio
pela Unido foi alterada, no bojo da discussio
da Proposta de Emenda a Constitui¢io - PEC
n° 358/2013, que ficou mais conhecida como
orcamento impositivo (obrigaciio da Unido de
executar recursos de emendas parlamenta-
res), resultando na EC n° 86,/2015.
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Anélises recentes do CNS projetam para
o Ministério da Saude, em 2016, a perda de,
no minimo, nove bilhdes de reais em relacio
aregra anterior definida pela EC n° 29/2000
e LC n° 141/2012, dado que a EC n° 86/2015
prevé, no primeiro ano, a aplicacio pela
Unido de 13,2% da RCL e que o quadro atual
de recessido econémica é de queda da arre-
cadacdo. Ainda segundo o CNS, o orcamento
da saiude para 2014 representou 14,38% da
RCL do ano, ou seja, é maior do que o previs-
to (13,2%) para o primeiro ano do escalona-
mento da EC n® 86/2015 (CNs, 2015).

Entre 2002 e 2014, a alocaco de recur-
sos em ASPS pelas trés esferas de governo
aumentou de 94,6 para 216,6 bilhdes de
reais, em valores constantes de 2014, o
que representa um aumento de 129%.
Contudo, a participa¢do da Unido no fi-
nanciamento do SUS passou de 52% para
42% no mesmo periodo, como mostra o
grdfico 1. Os estados e, especialmente, os
municipios esforcaram-se para ampliar o
financiamento do sistema. A participacio
estadual aumentou de 23% para 26% e a
municipal de 25% para 31%.

Gréfico 1. Evolucdo da participacéo das esferas de governo no financiamento do SUS
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Fonte: Ministério da Satde. Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops) e Subsecretaria de Planejamento e

Orcamento

Apesar da diminuicdo da participacdo do
governo federal no financiamento do SUS,
Machado, Lima e Andrade (014) afirmam
que houve esforcos quanto a desconcen-
tracdo de recursos para regides mais caren-
tes no periodo de 2002 a 2011, ainda que
nio tenham sido suficientes para superar
as desigualdades regionais existentes. As
autoras destacam que o esforco redistribu-
tivo foi mais notavel na atencéo primaria e
na vigilancia epidemiologica, mas enfatizam
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que houve baixo crescimento do gasto com
vigilancia epidemioldgica. Em sua avalia-
cdo, afirmam que nfo se pode dizer que a
saude, como um todo, tenha sido prioridade
durante os governos desse periodo.

Outra questiio que tem sido bastante debati-
da no CNS diz respeito ao volume de Restos a
Pagar (RP) de despesas com ASPS do Ministério
da Satide. Como a fase da despesa utilizada
para monitorar o cumprimento do minimo é
a despesa empenhada, observando-se elevada



inscricdo de RP ao final do exercicio financei-
ro e cancelamentos em exercicios posteriores
— embora somente ap6s a LC n° 141/2012 haja
determinacdo para repor os valores cancelados
-, o debate sobre o assunto vem sendo feito ha
mais de dez anos, porque, na pratica, os valores
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foram computados para fins de aplicacdo do
minimo em ASPS, mas nio se traduziram em
acOes e servicos efetivos. O grdfico 2 apresenta
a diferenca de aplicaco entre o minimo exigi-
vel e a despesa empenhada, deduzida dos RP
cancelados.
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Gréfico 2. Diferenca entre as despesas empenhadas, descontados os cancelamentos de restos a pagar, e o valor minimo a ser aplicado em ASPS pelo

Ministério da Satide, em R$ constantes de 2014

R$ 3.000.000.000,00

R$ 2.500.000.000,00

R$ 2.000.000.000,00

R$1.500.000.000,00

R$1.000.000.000,00

R$ 500.000.000,00

R$ (500.000.000,00)

R$ Constantes de 2014

R$ (1.000.000.000,00)

R$ (1.500.000.000,00)

R$ (2.000.000.000,00)

R$ (2.500.000.000,00)

A) Considerando os exercicios de aplicacdo maior que o minimo como compensacéo,
o valor que deixou de ser aplicado em ASPS no periodo foi de R$ 7.189.412.754,43 .

B) Considerando apenas os exercicios em que a aplicacéo foi inferior ao minimo,
o valor que deixou de ser aplicado em ASPS no periodo foi de R$ 11.346.110.943,63 .

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013
1103033137.3 -1738909502.9 732679269.47 -2167238039.7 -1383132655.0 -2208020652.4 -163520948.9 2320985782.4 -560263960.75 -1196972685.6 -360112946.05 -107939552.04

Fonte: Elaboracéo prépria.

Nota: Para obter as despesas empenhadas atualizadas, subtrairam-se das despesas empenhadas em cada exercicio os valores dos restos a pagar processados e ndo

processados, cancelados em todo o periodo até dezembro de 2014. O valor minimo a ser aplicado em ASPS foi obtido do Demonstrativo de Despesas com Satde do Relatério

Resumido de Execucdo Orcamentaria, publicado pela Secretaria do Tesouro Nacional. Os valores foram deflacionados pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

O gasto em ASPS como participacio do
Produto Interno Bruto (PIB) passou de 3,2%
para 3,9%, entre 2002 e 2014, e o gasto per
capita em dolares internacionais (Paridade
do Poder de Compra - PPC) teve aumento
importante no mesmo periodo, de 82,06 para
747,79 dolares internacionais. Esse aumento
foi decorrente tanto da ampliacdo da aloca-
cilo de recursos como do aumento do poder
de compra da moeda nacional, algo que
mudara em 2015 em virtude da atual crise

politica e econdmica, quando se verificam
a reducdo da arrecadagio com consequente
diminuicdo dos recursos alocados em ASPS,
além do aumento da inflacdo.

Na tabela 1, expdem-se alguns indicadores
de gasto em saude retirados de paises sele-
cionados. Verifica-se que o gasto per capita
da Alemanha, em doélares internacionais, é
cinco vezes o do Brasil, o do Reino Unido,
quatro vezes maior, e mesmo os de paises
vizinhos que nfo tém sistema universal de
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saude superam o gasto nacional, como nos
casos da Argentina e do Chile. E importan-
te destacar que a fonte dos dados constan-
tes na tabela 1 é a Organizacdo Mundial da
Satide (OMS), que apresenta para o Brasil,
em 2013, um gasto per capita do governo de
701 délares internacionais. Recentemente,
o IBGE (015) publicou a Conta-Satélite de
Saude, atualizando os dados de gasto em
satide no Brasil até 2013. Nessa publicacio,

verifica-se que em 2013 o gasto per capita do
governo foi de R$ 946,21 correntes, equiva-
lentes a 662,35 ddlares internacionais (3,6%
do PIB), ou seja, valor inferior aquele apre-
sentado pela OMS. O gasto total com saude
no Brasil foi de 8% do PIB e nido 9,7%, como
apresentado na tabela 1. Ainda assim, prefe-
riu-se manter o registro da OMS na tabela
para se compararem os paises segundo a
mesma metodologia.

Tabela 1. Indicadores de gasto em salide de paises selecionados, 2013

Gasto per capita

Gasto total do
Gasto do governo

Gasto total em satide  governo com saude

do governo em

Paises como percentual do

saude (PPC, délares

. L PIB (%)
internacionais)

com satide como
como percentual

percentual do gasto
do gasto total do i

total em saude (%)
governo (%)

Alemanha 3696
Argentina ne7
Australia 2792
Brasil 701
Canada 3322
Chile 795
Franca 3360
Espanha 2004
Reino Unido 2766
Estados Unidos 4307

13 19,4 76,8
73 31,8 677
94 187 66,6
97 69 48,2

109 18,5 69,8
77 15,3 474
7 15,8 775
89 139 70,4
9/ 16,2 83,5
177 20,7 471

'

Fonte: World Health Organization. Countries. Disponivel em: <http://www.who.int/countries/en/>. Acesso em: out. 2015.

Também vale ressaltar na tabela 1 que,
dentre os paises selecionados, o Brasil apre-
senta a menor participacdo de gasto de satde
do governo em relacio ao gasto total do
governo (6,9%) e esta entre os de mais baixa
participacdo de gasto do governo com satde
em relaciio ao gasto total em satde (48,2%),
equiparando-se ao indicador do Chile e EUA
e mais distante do de paises que possuem
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sistema universal de saide. Sem entrar,
neste momento, em uma discussio sobre a
eficiéncia dos sistemas de saude, esses indi-
cadores revelam o quanto o financiamento
do SUS esta aquém daquele feito por paises
que optaram por garantir acesso universal
aos servicos de saude para seus cidadios e
que sio reconhecidos mundialmente pela
qualidade desses servicos.



No contexto nacional a discussio sobre
o subfinanciamento do SUS nio é uma
questdo nova. Como dito anteriormen-
te, o debate se estende desde a criacdo do
sistema e, nos altimos anos, foi ampliado.
Mas, em vez de se preservarem as fontes de
financiamento da seguridade social, opta-se
pela concessiio de uma série de rendncias
de contribui¢des sociais que sio suas fontes
de financiamento. Segundo a Associacio
Nacional dos Auditores-Fiscais da Receita
Federal do Brasil (anFip, 2014), as despesas
com juros da divida e gastos tributéarios
foram as que mais cresceram nos ultimos
dois anos, favorecendo os mais ricos, no
primeiro caso, e sequer entrando nos cofres
publicos, no segundo, o que nio trouxe be-
neficios a sociedade.

Além de essas rentuncias mingua-
rem as receitas da seguridade social, em
8 de julho de 2015, o Poder Executivo
encaminhou ao Congresso Nacional a
Emenda Constitucional - EC n° 87/2015,
destinada, especialmente, a prorrogar
a Desvinculacio de Receitas da Unido
(DRU), estendendo sua vigéncia para oito
anos, e a aumentar a aliquota de incidén-
cia da desvinculacdo de 20% para 30%, o
que diminuiria ainda mais o volume de
recursos disponiveis nas fontes exclusivas
de financiamento da seguridade social,
criadas para preservar as politicas sociais
de interesses politicos diversos.

Ao mesmo tempo, dada a dificuldade de
instituir novo tributo no contexto atual de
crise politica e econdmica, com a finalidade
de diminuir o déficit fiscal agravado pelo
aumento da divida publica, aparentemente,
delega-se a responsabilidade de negociacio
de nova fonte de financiamento do SUS para
o setor saude. Por essa razio, o ex-ministro
da saude, Arthur Chioro, defendeu publica-
mente o retorno da Contribuicdo Provisdria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF),
mas foi fortemente atacado por deputados
e senadores, que rechacaram a proposta em
menos de 24 horas.

Implicacées de decisées e discussoes recentes para o financiamento do Sistema Unico de Satide

Soares e Santos (2014), em trabalho que
discute o financiamento e a alocagio de
recursos no SUS, afirmam que houve um
alinhamento de politica dos governos no
ambito federal quanto ao comportamento
dos gastos em saude no periodo de 1995 a
2012. Os autores destacam a estagnacio
desses gastos em relacéo ao PIB e apresen-
tam como parte da justificativa o compro-
misso do governo central com as metas de
superavit primario.

Em discussio sobre o fundo publico e
o financiamento das politicas sociais no
Brasil, Salvador 2015) chama a atencdo para
o fato de que desempenham papel relevante
para a manutencdo do capitalismo e para a
garantia do contrato social. O autor destaca
que o fundo publico garante a ampliacdo do
mercado de consumo e financia politicas
anticiclicas nos periodos de retracdo da ati-
vidade economica. Considerando essas duas
aplica¢des dos recursos publicos, ele ques-
tiona se, na disputa pelos recursos do fundo
publico, o Pais continuara priorizando o
mercado financeiro e seus rentistas ou prio-
rizara a construcdo de um sistema de pro-
tecdo social. Afirma que, a partir de 2009, o
governo federal ampliou as rentincias tribu-
tarias como medida para combater os efeitos
da crise econémica mundial, afetando ainda
mais o financiamento do Or¢amento da
Seguridade Social, com implica¢des para as
parcelas de estados e municipios no finan-
ciamento das politicas de satude e educacio,
na medida em que as renuncias também re-
duziram o montante transferido do Fundo
de Participacdo dos Municipios e Fundo de
Participacdo dos Estados.

Incentivos ao setor privado
na saude

Outra questio importante diz respeito
aos incentivos ao setor privado na saude.
Segundo Ligia Bahia, citada por Guimaries
(2013, P.1),
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a privatizacdo da salde no Brasil e sua ori-
gem e continuidade devem-se, sobretudo, a
iniciativas empreendedoras e a intervencéo
estatal e ndo a escolha individual. N&o s&o os
individuos nem a sociedade (muitas vezes en-
carada como um punhado de gente dentro de
algum lugar) que decidem privatizar a saude.

O gasto tributario federal em 2011 foi de
aproximadamente 16 bilhdes de reais, equi-
valentes a 22,5% dos cerca de 70 bilhdes
destinados ao SUS pelo Ministério da Saide
no mesmo ano. As deducdes com planos de
saude chegaram a R$ 7,7 bilhdes, abrangendo
24,8 milhdes de individuos - titulares e de-
pendentes no modelo completo do Imposto
de Renda Pessoa Fisica -, sendo responsa-
veis por 9,18% do faturamento das operado-
ras, cujo lucro liquido cresceu mais de duas
vezes e meia em termos reais entre 2003 e
2011 (OCKE-REIS, 2014).

O fomento aos planos privados de saude
nio se da apenas por meio das renuncias
fiscais. A propria administracio publica nas

trés esferas de governo, em muitos casos,
paga beneficios aos servidores publicos para
a contratacdo de planos de saide ou mantém
servicos de saude proprios. Esses gastos
nio sio computados como ASPS, mas isso
da uma nocdo das escolhas que estio sendo
feitas em termos de assisténcia a satde e da
contradicdo no ambito do Estado. Verifica-
se, por exemplo, no orcamento federal, por
meio do sistema Siga Brasil, que o gasto do
Ministério da Satde com planos de saude
para seus servidores foi de 384,4 milhoes de
reais em 2014.

Os diversos incentivos instituidos pelo
Poder Publico contribuiram para o aumento
das contratacdes de planos de saude entre
2002 e 2015, conforme mostra o grafico 3,
fazendo com que a taxa de cobertura pas-
sasse de 18% para 26% no periodo. Ainda
que esses dados nio sejam relativos a be-
neficiarios, porque um beneficiario pode
ter mais de um plano de saude, possibilitam
uma aproximacdo do percentual de pessoas
cobertas.

Gréfico 3. Taxa de cobertura de contratacdes de planos de saude para assisténcia médica no Brasil
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Fonte: Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Taxa de cobertura. (ANS, 2016).

Nota: Os dados referem-se a competéncia de junho de cada ano e ao nimero de contratacdes. Um mesmo beneficidrio pode ter mais de

um plano de saude.
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Outra forma de renuncia de receitas diz
respeito a programas especificos em que
o valor renunciado deve reverter ao SUS
na forma de projetos executados pelas
instituicdes participantes. Os projetos sdo
aprovados e monitorados pelo Ministério
da Satde. Sdo eles o Programa Nacional
de Apoio a Atencdo Oncolégica (Pronon)
e o Programa Nacional de Apoio a Saude
da Pessoa com Deficiéncia (Pronas/PCD),
ambos financiados por meio de deducéo
no Imposto de Renda de doadores, pessoas
fisicas e juridicas, nos termos da Lei n°
12.715/2012, e o Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional ao Sistema
Unico de Saude (Proadi-SUS), atualmen-
te regulamentado no &mbito da Lei n°
12.101/20009.

No caso do Proadi, participam apenas
seis hospitais privados filantropicos, ditos
de exceléncia - Albert Einstein, Alemio
Oswaldo Cruz, do Corac¢do, Samaritano e
Sirio-Libanés -, localizados no municipio
de Sdo Paulo, e 0 Moinhos de Vento, em
Porto Alegre. No Pronon e Pronas, as ins-
tituicdes devem se credenciar previamen-
te para apresentar projetos ao Ministério
da Satude. O valor da rentincia em 2013 foi
de aproximadamente 74,7 milhoes de reais
do Pronon, 70,8 milhdes do Pronas e 325,4
milhdes de reais do Proadi (BRASIL, 2015A).

Mendes e Weiller (2015) criticam, em
artigo que analisa as repercussdes da re-
nuncia fiscal em saude sobre o financia-
mento do SUS, a transformacéo do direito
a saude em garantia de consumo de pro-
dutos e servicos, evidenciando o processo
de mercantilizacdo da politica de satde.
Os autores defendem que, para o enfren-
tamento da insuficiéncia de recursos no
SUS, devemos nos preocupar com a per-
sisténcia dos incentivos fiscais ao setor
privado de satde. Essa é uma questdo que
merece amplo debate.

Implicacées de decisées e discussoes recentes para o financiamento do Sistema Unico de Satide

Ameacas recentes a satude
como direito social

Além das questdes ja apontadas como pro-
blematicas para a garantia do direito a saude
universal, integral e igualitario, destaca-se
a aprovacdo de mais uma medida de incen-
tivo do governo brasileiro ao setor privado
de satde, mais uma vez reforcado com a
aprovacdo da Lei n° 13.097, de 19/01/2015,
que permite a participacio direta ou indireta
de pessoas juridicas e o controle de empre-
sas ou de capital estrangeiro na assisténcia a
saude, para instalar, operacionalizar ou ex-
plorar hospital geral, inclusive filantrépico,
hospital especializado, policlinica, clinica
geral e clinica especializada, dentre outros.
Essa medida foi bastante criticada por enti-
dades de defesa da satide publica no Pais e
objeto de divulgacéo de nota de repudio pelo
Conselho Nacional de Satde quando ainda
nio tinha sido aprovada (cNs, 2014).

Segundo Sa et al. 2015), dentre os riscos
que o capital estrangeiro traz estio: pressio
sobre o mercado de trabalho, resultando em
migracdo de profissionais do setor publico
para o privado, especialmente os médicos
no contexto brasileiro; fortalecimento da
segmentacdo do setor saide; agravamento
da desigualdade e aumento do volume de re-
cursos utilizados para subsidiar o consumo
privado de assisténcia a saude.

Essas decisdes claramente visam a esti-
mular a oferta privada de planos e servicos
de saude e parecem concertadas. Observe-
se o caso da PEC n° 451/2014, que propode
incluir o plano de assisténcia a saide a ser
ofertado pelo empregador como garantia
fundamental ao empregado. Caso a proposta
seja aprovada, a logica da saude como direito
social seria muito afetada e o SUS passaria
a dispor de servicos de forma residual para
0s que nio tivessem vinculos empregaticios
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formais e nio tivessem meios para pagar
um plano de satude. O foco é no consumo de
servicos de satde e na dinamica de mercado,
o que fez com que mais uma vez entidades
de defesa da satide publica, nesse caso oito
delas, publicassem nota conjunta em que
acusam a PEC n° 451/2014 de

apontar para a ressuscitacdo de uma situacdo
pior do que a do antigo Inamps ao garantir
que as seguradoras e operadoras privadas de
planos de satude tenham um mercado cativo
garantido pela prépria Constituicdo. (CEBES ET
AL, 2015).

Pouco tempo depois de a PEC n° 451/2014
ter sido apresentada, o presidente do Senado
Federal divulgou em nome da Casa uma
série de propostas para enfrentamento da
crise econdmica na chamada Agenda Brasil,
dentre elas a de avaliar a possibilidade de
cobranca diferenciada de procedimentos
do SUS por faixa de renda (BrAsiL, 20158). Mais
uma vez o principio da universalidade da
saude foi ameacado, gerando forte reacio
dos movimentos de defesa do direito a satde,
o que fez com que o senador retirasse a pro-
posta do rol da citada Agenda (BORGES, 2015).

Consideracoes finais

Sobre a trajetdria problematica do financia-
mento do SUS, Mendes (2014) comenta alguns
constrangimentos enfrentados ao longo dos
anos 2000: (a) a Desvinculacdo de Receitas
da Unido (DRU), que retira 20% do montan-
te arrecadado de contribui¢des sociais; (b)
a criacio da CPMF, que, inicialmente, era
exclusiva para a satide, mas que resultou na
substituicdo de fontes no financiamento do
SUS; (c) a tensdo provocada pela aprovacéo
da EC n° 29/2000, com indefinicdes sobre
o conceito de ASPS e com regra diferente
para a Unifo em relaciio aos estados e mu-
nicipios; (d) as investidas da equipe econo-
mica do governo federal contra a vinculagio
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de recursos para a saude; (e) a pendéncia de
regulamentacdo da EC n° 29 no Congresso,
que s6 ocorreu em 2012; (f) a ameaca de
proposta de Reforma Tributaria do governo
Lula, com prejuizos para a seguridade social;
e (g) a insuficiéncia de recursos para finan-
ciamento do SUS ap6s a regulamentaco EC
n° 29.

As varias decisdes e discussdes ocor-
ridas no dmbito dos Poderes Executivo e
Legislativo nos ultimos anos fazem refletir
sobre o futuro do estado do bem-estar social
no Brasil, especialmente sobre a saude como
direito. Ainda que muitos politicos sejam
eleitos defendendo a bandeira do SUS, com-
prometendo-se com sua consolidacio, na
pratica, suas decisdes e defesas contradizem
o discurso pré-eleicio.

A insuficiéncia do financiamento do
sistema é um problema cronico, que se
agravou nos ultimos dois anos e possui pers-
pectivas negativas para 2016. Nio se observa
esforco do governo federal para alocar re-
cursos além do minimo determinado pela
Constituicdo e, em direcdo oposta, identi-
fica-se volume importante de inscricdo de
recursos em restos a pagar, dos quais parte
é arrastada ao longo dos anos e posterior-
mente cancelada, o que ocasiona, em muitos
exercicios financeiros, aplicacdo inferior ao
minimo em ASPS.

Obviamente, tal situacfio impacta o acesso
e a qualidade dos servicos, algo que néo foi
explorado neste texto. Mas vale, a0 menos,
mencionar que a necessidade de investi-
mento em regides de saide é muito grande.
Contudo, apesar de todas essas dificuldades,
pode-se afirmar que houve avancos, ainda
que seja um grande desafio mensurar a par-
ticipacdo da saude na melhora observada na
qualidade de vida das pessoas, visto que ha
muitas variaveis de confusio, uma vez que
a situacdo de saude é determinada forte-
mente pelas condi¢des socioeconémicas dos
individuos.

Se o financiamento da saude publica ndo
é priorizado, por outro lado, as rentncias



fiscais que incentivam o setor privado de
planos de satide tém aumentado. Esse quadro,
associado a proposicdo da PEC n° 451/2014 e
da cobranca no SUS prevista na versio origi-
nal da Agenda Brasil, evidencia uma nocéo
de satide mais como um bem de consumo do
que como um bem social. Como um bem de
consumo, cada individuo tem acesso aos ser-
vicos de satide com a quantidade e qualidade
que o seu bolso pode pagar, ja que a inciativa
privada pode ofertar uma gama muito dife-
renciada de planos de saude para diferen-
tes estratos de renda. Ainda como bem de
consumo e considerando que parte da po-
pulacdo fica alijada da possibilidade de con-
sumir até os planos de satide mais baratos,
o Estado assume papel residual com a fina-
lidade de intervir nas falhas de mercado.
Exemplo semelhante ocorreu recentemente
nos Estados Unidos com o ObamaCare, onde
o Estado, além de ja implementar programas
para assisténcia a saude de pessoas idosas e
muito pobres, criou subsidio para aquelas
que nfo faziam parte nem de um grupo nem
de outro nem dispunham de recursos para
contratar um plano de saude.

Nio foi essa a opc¢do na Constituicdo de
1988, que enunciou a saude como direito
de todos e dever do Estado. A satide como
direito tem como base a valorizacdo da
igualdade entre os cidaddos, da solidarie-
dade e da coesfo social. O Brasil nio deve
retroceder. A Europa tem demonstrado que,
apesar da crise econdmica, é possivel adotar
medidas que preparem os individuos para

Implicacées de decisées e discussoes recentes para o financiamento do Sistema Unico de Satide

as novas realidades do mercado de trabalho
sem alterar significativamente os servicos de
acesso universal, dentre os quais a saude.

Nesse contexto, Santos (2015) pondera que
ha um esgotamento dos cenarios e esperan-
cas de disputa e exercicios de poder com
base em promessa do uso do poder para o
bem comum, de forma que aumenta a busca
de meios para que o exercicio do poder seja
reestruturado, democratizado e compeli-
do a ser controlado pela sociedade. Nesse
sentido, o autor alerta que a retomada do
rumo inicial do SUS esta vinculada a rever-
sdo da atual politica de Estado e também do
contexto macroeconOmico nacional e global;
que, para tal retomada, os defensores do
SUS sdo imprescindiveis, mas nio suficien-
tes; que a participac¢éo social e o sentido de
pertencimento no debate sobre a alocacio
de recursos publicos € essencial para que as
decisdes sobre o financiamento do sistema e
o subsidio aos planos privados passem pelo
crivo de quem efetivamente € o financiador
dessas politicas, o cidadéo.

A recente crise politico-econémica no
Brasil ndo pode servir de mote para o des-
monte da importante politica social que é a
de saide, sob a alegacdo de sua insustentabi-
lidade financeira. Como tratado neste texto,
nio é de hoje que decisdes sio tomadas
para favorecer o setor privado de saude e
nio priorizar o SUS. Precisamos estar mais
atentos e conscientes sobre o que estd em
jogo para defendermos com clareza o Estado
que queremos. m
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