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Seminario
Impasses e Alternativas para o Financiamento do
SUS Universal

Termo de Referéncia

Introducao

Desde a aprovacdo da Lei 8080/90, ha exatos 21 anos, foram muitos os avangos
nas politicas de saude. O aumento da expectativa de vida das pessoas, a significativa
reducdo das doencas passiveis de prevengdo por vacinas, a ampliacdo da cobertura dos
servicos de atenc¢do primaria e dos servicos de urgéncia e emergéncia, a efetividade do
programa de controle das doencas sexualmente transmissiveis e da aids sdo alguns
exemplos dos éxitos obtidos.

Esses avancgos, contudo, ndo escondem as dificuldades que ameacam a propria
manutencdo das conquistas. Ninguém desconhece que, nas condi¢cdes atuais, ha
limitacBes importantes a efetivacido dos principios e das diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Antes do SUS, a saude n3do era um direito a ser assegurado a todos. A conquista
legal desse direito, com a Constituicdo de 1988 e as Leis Organicas da Saude, em 1990,
deveria ter sido acompanhada da expansdo dos servicos e, necessariamente, do
financiamento. No entanto, naquele momento, houve redu¢do do investimento em
saude. Nem mesmo a disposi¢ao transitéria da Constituicao federal que determina a
alocacdo no SUS de 30% da receita previdencidria foi cumprida. Ao contrério, ja em
1993, as contribuicdes previdencidrias deixaram de constituir uma fonte de receitas

para a saude.



Sé houve expansdo significativa dos servicos, como no caso da Estratégia de
Saude da Familia, até quando os municipios puderam assegurar o aporte de novos
recursos a salde. Com efeito, no periodo de 2000 a 2009, os investimentos proprios
dos municipios cresceram até atingir, em média, 22% dos orcamentos municipais.
Acima desse patamar, tem sido dificil conseguir mais recursos municipais.

Ja os gastos do governo federal com a saude diminuiram proporcionalmente.
Em 1990, chegaram a representar 73% do total dos gastos das trés esferas de governo,
mas cairam, em 2004, para menos de 50%. Assim como 0s municipais, os gastos
estaduais cresceram, passando de 15% do total dos gastos publicos em saude, em
1990, para pouco mais de 25%, em 2004.

Em termos de proporg¢ao do PIB, os gastos em saude somam, atualmente, cerca
de 8,5% - e parece razodvel, de acordo com as experiéncias dos paises com melhores
sistemas de protecdo social (Franca, Alemanha, Reino Unido, Canada, Australia, Japdo),
um aumento até 10%. Nesse sentido, ndo é nos gastos totais em salde que se percebe
o problema da falta de recursos para o SUS.

A gravidade do subfinanciamento do SUS fica evidente quando se comparam as
proporcoes dos gastos publicos em relacdo aos gastos totais em saude. Dos 8,5% do
PIB investidos na saude, apenas 45% sdo gastos publicos (3,8% do PIB). Ora, nos paises
onde ha sistemas universais (como o SUS pretende ser), as proporcdes de gastos
publicos ficam sempre acima de 70% dos gastos totais em saude.

De modo similar, a comparagao dos gastos per capita dimensiona bem o
subfinanciamento do SUS. Em 2003, enquanto a cada brasileiro correspondeu um
montante de 270 ddlares investido na saude, a cada britanico, canadense, australiano
ou sueco corresponderam montantes superiores a 2.000 ddlares.

Um terceiro indicador, que reforca a evidéncia do subfinanciamento do SUS, é a
comparacdo do gasto publico per capita com o gasto per capita da saude suplementar.
No sistema publico, houve um investimento, em 2009, de RS 449,93 por pessoa, ao
passo a assisténcia médica supletiva despendeu RS 1.512,00 por beneficiario. Esses
valores sdao ainda mais contrastantes quando se leva em conta que cerca de 40% dos
recursos publicos sdo aplicados ndo em cuidados individuais, mas em ag¢oes essenciais

de saude publica para toda a populacao.



Dimensionado o subfinanciamento e identificada a responsabilidade particular
da Unido nesse processo, resta saber como conquistar mais recursos para a saude.

A regulamentag¢do da Emenda Constitucional n2 29 (EC-29) tem sido, durante os
ultimos dez anos, a principal bandeira dos que lutam por mais recursos para a saude.
Essa regulamentagdo é importante, visto que dois pontos da EC-29 deixam margem a
interpretacGes distintas, com impactos significativos sobre o montante de recursos a
ser destinado a saude.

O primeiro ponto se refere a quais gastos podem ser considerados como “acdes
e servigos publicos de saude”. A falta de especificagao pela EC-29 tem permitido que o
governo federal e muitos governos subnacionais considerem investimentos em
saneamento, tratamento de lixo, assisténcia médica exclusiva para servidores publicos
e outros como gastos em saude. Espera-se que a regulamentacdo deixe explicito que
para efeito de cumprimento da EC-29 consideram-se apenas os gastos realizados no
ambito do SUS.

O segundo ponto se refere a base de calculo a ser utilizada para a previsao
minima de recursos. O governo federal, em particular, tem adotado a “base fixa”, ou
seja, calcula os montantes devidos sempre tomando como base os gastos realizados
em 1999, ano imediatamente anterior ao da aprovacdao da EC-29. Se, ao invés disso,
adota-se a “base movel”, ou melhor, calculam-se os montantes devidos tomando
como base os gastos realizados no ano anterior ao atual, os recursos da salde sdo bem
mais volumosos. A Confederagao Nacional dos Municipios estima que a diferenga
acumulada, entre 2000 e 2009, ao se adotar a base fixa ou a base mdvel, é de mais de

17 bilhdes de reais, s6é na esfera federal.

O Que Esta em Debate

O financiamento do SUS traz consigo o debate sobre trés tematicas que ndo sao
exclusivos da politica de saude. A primeira e menos decantada para os profissionais e
pesquisadores que atuam na saude diz respeito a vinculagdo de recursos para areas
sociais. A segunda polémica concentra-se em torno da necessidade de criagdo de
novas fontes de receita. E a terceira, nesse momento mais difundida, gravita em torno

da qualidade dos gastos.



A Regulamentacdo da EC29 e O Financiamento do SUS Universal

A luta por mais recursos para a saude ndo deve, no entanto, se limitar a
regulamentacao da EC-29. A Agenda Estratégica para a Saude, proposta por um
conjunto de entidades de saude*, elenca bandeiras fundamentais. De imediado, é
preciso lutar pelo fim da incidéncia da Desvinculacdo de Recursos da Unido (DRU)
sobre o orgcamento da saude, coisa que a educagdo conseguiu em 2010. Em médio
prazo, deve-se também buscar a regulamentacao do uso do fundo social do pré-sal
como fonte para correcdo de desigualdades regionais na saude e a garantia de um
rateio federativo dos recursos que leve em conta as diferentes realidades sdcio-
sanitdrios das regides do pais, conforme reza o artigo 35 da Lei 8080/90.

Estrategicamente, deve-se assumir a meta de ampliacdo para 10% do PIB dos
recursos investidos na saude, sendo ao menos 75% de recursos publicos. Alcanga-la
requer, provavelmente, mudancas nas politicas econdmicas. Em 2009, quase metade
(45%) do orcamento geral da Unido foi destinada ao pagamento de juros, amortizagdes
e refinanciamento da divida, enquanto para a saude foram alocados pouco menos de
4%. Nada justifica tanto privilégio para o capital financeiro, ainda mais em detrimento

da saude da populacao.

A relacao publico x privado

Alcancar a meta de 10% do PIB investidos na saude, com 75% de recursos
publicos, implica ndo apenas em aumentar o financiamento, em geral, mas também
em promover uma redistribuicdo de recursos entre os setores publico e privado.

Tal redistribuicdo é fundamental para evitar que a atual segmentagao da
atencdo a saude dos brasileiros avance e leve a consolidacdo de um apartheid no

sistema de saude, no qual os ricos e os remediados utilizam servicos privados,

*Assinam a Agenda: a Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva (ABRASCO), a
Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn) a Associacdo Brasileira de Saude Mental (ABRASME), a
Associagdo Paulista de Saude Publica (APSP), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), o
Conselho Federal de Medicina (CFM), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), a Associagdo Brasileira Rede Unida, a Sociedade Brasileira de Informatica em Saude
(SBIS), a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), e a Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC).
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razoavelmente financiados, em parte com subsidios publicos, enquanto os pobres
utilizam servicos publicos, nitidamente subfinanciados. E preciso cessar os fluxos que
transferem recursos publicos para as redes de mercantilizagdo e financeirizagao da
saude, atendendo aos interesses de empresas de planos e seguros privados e de
fabricantes de insumos, notadamente grandes empresas estrangeiras.

Antes do SUS, na década de 1980, 70% dos atendimentos de saude eram
financiados com recursos publicos e apenas 9% pelos planos e seguros privados, sendo
0s 21% restantes financiados pelo desembolso direto do usuario. J& em 2008, a
participacdo dos planos e seguros privados estava em 21%, o desembolso direto em
19% e o financiamento publico respondia por 60% dos atendimentos de saude.

Dai a importancia da regulagao do setor privado, ndo tanto na vigilancia sobre a
“salde financeira” das empresas operadoras de planos e seguros de salude, mas,
sobretudo, na garantia da cobertura das necessidades de saude dos usudrios e na
eliminagao progressiva dos subsidios publicos. Nesse sentido, tem sido visivel e
preocupante a incapacidade do Estado — seja através da administracdo direta
(Ministérios e Secretarias de Saude), seja através da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — de assegurar que as operadoras e os prestadores de servigos atuem
dentro dos limites do respeito ao interesse publico.

Outra questdo quanto a relacdo entre o publico e o privado se refere aos
beneficios fiscais e crediticios que detém o setor privado filantrdpico, que aprofunda a
segmentacdo dos servicos, resultando em discriminacdo e ineficiéncia. Grandes
hospitais e centros clinicos e de apoio diagndstico e terapéutico, inclusive publicos,
adotam portas de entrada duplas, ao atender com padrdes diferentes usuarios do SUS
e de planos privados, enfraguecendo a possibilidade de formacdo de redes integradas
de servigos de saude.

E socialmente iniquo, sanitariamente ineficaz e economicamente insustentdvel
oferecer salde a populacdo através de planos privados que organizam o acesso aos
servicos de saude com base na capacidade de pagamento e ndo na necessidade de
cuidados.

Neste topico, a Agenda Estratégica para a Saude, ja citada, propde duas
medidas operacionais relevantes: (1) rever a concessdao dos subsidios publicos por

meio do estabelecimento de limites progressivos para a dedugdao no imposto de renda
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de pessoa fisica e de pessoa juridica de despesas com planos de saude e dos gastos
diretos publicos com planos privados de saude e (2) p6r, efetivamente, em pratica o
pleno ressarcimento ao SUS pelas empresas de planos e seguros de saude das
despesas de utilizacdo de servicos publicos, incluindo medicamentos e procedimentos
ambulatoriais e de urgéncia/emergéncia, por seus beneficidrios. A elas se pode
acrescentar: (3) garantir a capacidade de intervencdo da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar, comegando pelo cumprimento integral da Lei n2 9656/98 e (4) exigir que
os servicos filantrépicos, se desejarem continuar mantendo os beneficios fiscais a que
tém direito, deverdo realizar atendimento exclusivo ao SUS, com contratos que

assegurem valores justos de remuneracao.



