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Introducao

A Constituicao Federal de 1988 definiu a saide
como “dever do Estado” e “direito do cidaddo’.
Pela letra da lei, todo cidadao pode utilizar o Sis-
tema Unico de Satide (SUS) de acordo com suas
necessidades sociais, independentemente da ca-
pacidade de pagamento, inser¢do no mercado de
trabalho ou condicao de saude. Para garantir a
universalizagado, o Estado deveria ter concentra-
do esforcos para melhorar sua equidade e qua-
lidade nos dltimos 25 anos. No entanto, como
a saude é também livre a iniciativa privada, os
planos de satide — que radicalizam a selecdo de
riscos — contaram com pesados incentivos gover-
namentais, cujos subsidios favorecem a passos
largos o consumo de bens e servicos privados 1.

Para os sanitaristas, nao é facil lidar com essa
contradicdo. As distor¢cdes deste “sistema” ten-
dem a segmentar o cardter tinico do SUS, dado
que o aumento do gasto privado e do poder eco-
nodmico acabam corroendo a sustentabilidade
do financiamento estatal, conduzindo a um cir-
culo vicioso, caracterizado pela queda relativa
do custeio e do investimento direto do governo.
Além do mais, a regulacao de sistema duplicado
é mais complexa para o Estado, uma vez que o
mercado cobre igualmente servicos ofertados
pelo setor ptblico.
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Diferente do esquema beverediano e similar
ao modelo americano, apés o fim do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), o sistema brasileiro se travestiu
em um mix paralelo e duplicado, em que o setor
privado estabelece uma relacdo parasitdria com
o SUS e com o padrao de financiamento ptbli-
co. Pior: na atual conjuntura histdrica, sem forca
para sustentar um projeto estratégico que resista
ao alargamento da hegemonia neoliberal, uma
visao fiscalista, que prega o fomento do mercado
de planos de satide como solu¢do pragmatica pa-
ra desonerar as contas publicas, é sustentada por
setores economicistas no Estado e na sociedade.

Mercado cresce a passos largos

Precisamos repensar por que razdes nao foi pos-
sivel ainda afirmar os pressupostos constitucio-
nais do SUS, tampouco ampliar, substantiva-
mente, os mecanismos regulatérios da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS) e da Agén-
cia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA).
Afinal, ao seu modo, ndo € de hoje que estd em
curso um processo de americanizagao do siste-
ma de sadde brasileiro 2.

O gasto total em satide corresponde a 9% do
Produto Interno Bruto, mas apenas 47% corres-
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pondem a despesa publica, discrepante do ni-
vel observado nos paises que possuem sistemas
universais. Na composicao do gasto privado, os
planos de satide respondem por 40,4%, tornando
o desembolso direto a parte mais significativa 3.
Considerando sua natureza “ineldstica’, os gastos
com planos tendem a crescer — embora compen-
sados pelos incentivos governamentais, e, apesar
de programas de distribuicdo gratuita e da far-
madcia popular, os trabalhadores de baixa-renda
continuam comprometendo, proporcionalmen-
te, maior parcela da renda familiar com medica-
mentos do que as familias de maior renda 4.

Apesar do subfinanciamento, além de ofe-
recer servicos de baixo e alto custo, desde a sua
criacao, o SUS tem sido, em geral, exitoso na ex-
pansdo da atencdo primdria (promocao e pre-
venc¢do), na cobertura de doencas cronicas, na
diminuicdo dos gastos da base populacional da
estrutura social e na reducao do risco de exposi-
¢ao dos gastos catastréficos, em geral associados
a alta complexidade tecnolégica. Mas, a rigor, o
gasto publico é baixo e boa parte dos problemas
de gestao decorre exatamente dessa restri¢do or-
camentdria, de modo que a rentncia de arreca-
dacdo fiscal, por ser peca-chave na reproducao
econdmica do mercado de planos de satide, me-
rece mais atencao das autoridades governamen-
tais, caso se queira, a um sé tempo, consolidar o
SUS e reduzir o gasto das familias e dos emprega-
dores com bens e servi¢os privados.

Nesse contexto, a contradicao central de tal
subsidio reside em diminuir os gastos dos es-
tratos superiores de renda e dos empregadores,
ao mesmo tempo em que subtrai recursos que
poderiam ser alocados no SUS, reforcando a ini-
quidade do sistema brasileiro, uma vez que piora
a distribui¢do do gasto publico per capita para os
estratos inferiores e intermediarios de renda. Isso
se torna mais grave a medida que os subsidios
nao desafogam - completamente — os servigos
meédico-hospitalares do SUS, ja que os usudrios
de planos de satide utilizam seus servigos (vaci-
nacao, urgéncia e emergéncia, banco de sangue,
transplante, hemodidlise, servicos de alto custo
e de complexidade tecnolégica). Dessa maneira,
paradoxalmente, o SUS acaba socializando parte
dos custos das operadoras — a exemplo do con-
tencioso em torno do ressarcimento.

Subsidios: calcanhar de aquiles do SUS

Nao é recomenddvel naturalizar a rentincia —
aceitd-la como natural —, afastd-la de valores,
normas e praticas que possibilitem o exercicio do
controle governamental sob o marco constitu-
cional do SUS. Ela pode gerar situagdo tao regres-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(7):1351-1353, jul, 2015

siva da dtica das financas publicas, ao favorecer
os estratos superiores de renda e o mercado de
planos de saide, que alguns paises impuseram
tetos ou desenharam politicas para reduzir ou
focalizar sua incidéncia.

Uma justificativa aceitdvel para o Ministério
da Satde preencher tal lacuna normativa deveria
valer-se da suspeita que a rentincia de arrecada-
¢ao fiscal pode afetar negativamente o financia-
mento do SUS e a equidade do sistema de satde,
em especial se se considerar seus efeitos positi-
vos sobre a desconcentra¢do de renda. Contudo,
caso o governo federal queira radicalizar a carta
constitucional em defesa da universalidade e da
integralidade, outras premissas devem ser leva-
das em conta, tendo-se em mente as contradi-
¢oes encerradas na articulagao entre o Estado e o
mercado de planos de satide: (i) o gasto tributario
foi e é peca-chave para a reproducao do setor pri-
vado; (ii) esse subsidio ndo influencia a calibra-
gem da politica de reajustes de precos dos planos
individuais praticada pela ANS (por exemplo, a
ANVISA monitora a reducao do preco dos medi-
camentos pela da desoneracao fiscal patrocinada
pelo governo, voltada a industria farmacéutica);
(iii) o montante da renuncia associado ao Im-
posto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF) e ao Im-
posto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ) nao é
controlado pelo Ministério da Satde, tampouco
pelo Ministério da Fazenda - condicionada pela
renda, ele depende, exclusivamente, do nivel de
gastos com satde dos contribuintes.

De qualquer maneira, o Ministério da Saide
nao pode desistir do seu papel de regular o gas-
to tributdrio em satide, cujo desenho dependerd
do projeto institucional do governo para o setor,
bem como do seu poder de barganha para su-
perar os conflitos distributivos na arena setorial
e para resistir a sua captura pelo mercado. Exis-
te assim um conjunto de evidéncias que estao
indicando a seguinte perspectiva: o mecanismo
da rentincia de arrecadacao fiscal, apoiado pe-
lo laissez-faire regulatério da ANS, pode induzir
o crescimento do mercado de planos em detri-
mento do fortalecimento do SUS. Esse quadro
reproduz iniquidades, uma vez que favorece os
estratos superiores de renda e as atividades eco-
nodmicas lucrativas do setor — cada vez mais con-
centradas, centralizadas e internacionalizadas.
Essa situacao € agravada, como apontam Ema-
nuel & Fuchs 5, dada a possibilidade de o empre-
gador sonegar impostos e compartilhar custos
relativos a assisténcia médica de seus emprega-
dos — ou pagando baixos saldrios, ou ofertando
precos mais elevados.

Para que o sistema de satide de saide bra-
sileiro supere esses desafios é necessdria maior
mobilizacdo politica para reestruturar o financia-



mento publico e redefinir os papéis dos setores
publico e privado 6.

Consideracdes finais

O bloco sanitarista deve lutar para ampliar o fi-
nanciamento, melhorar a gestdo e fortalecer a
participacdo social do SUS, porém, ao mesmo
tempo, na critica a privatizacao, deve propor a
criacdo de estruturas institucionais e mecanis-
mos regulatérios que permitam atrair segmen-
tos da clientela da medicina privada para o SUS,
bem como reduzir o gasto dos trabalhadores, das
familias e dos idosos com planos de satde, ser-
vicos médico-hospitalares e remédios (o enve-
lhecimento populacional é um elemento deter-
minante para a elevacao dos gastos com satide,
em geral relacionado as doencas cronico-dege-
nerativas, sinalizando a necessidade de transfor-
macdes institucionais substantivas no SUS e na
regulacao do mercado de planos de satde).
Diante da estagnacado econémica e da croni-
ca restricdo orcamentdria, uma medida efetiva
para fortalecer o SUS e reorientar seu modelo de
atencao seria convencer o governo e a sociedade
acerca das externalidades positivas da elimina-
¢ao, reducao ou focalizacao dos subsidios: de um
lado, coibindo a estratégia de elisdao e/ou evasao
fiscal dos empregadores e dos contribuintes de
alta renda facilitada pela adocao de saldrios in-
diretos, e de outro, aplicando o gasto tributdrio
associado aos planos de satide — que alcancou
aproximadamente R$ 9 bilhdes em 2012 — na
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atencdo primdria (Programa Satde da Familia
— PSE promocao e prevencao a saude etc.) e na
média complexidade (unidades de pronto aten-
dimento, prdtica clinica com profissionais es-
pecializados e recursos tecnolégicos de apoios
diagnéstico e terapéutico etc.).

Em outras palavras, a conversao de gasto pu-
blico indireto em direto teria mais sentido clinico
e epidemiolégico se contribuisse para negar e su-
perar o atual modelo de atencao assistencial, ou
seja, se fustigasse o “sistema” duplicado e para-
lelo, que estimula a superproducao e o consumo
desenfreado e que responde as condi¢des croni-
cas na légica de aten¢do das condi¢des agudas,
e, que ao final de um periodo mais longo, pode
determinar resultados sanitdrios e econémicos
desastrosos.

No contexto da globalizacdo financeira no se-
tor saude 7, considerando o perfil conservador da
coalizao governamental e a fragil capacidade de
pressdo da sociedade civil, a expansao do merca-
do e dos subsidios em linha com a concepc¢do do
Obama Care e com a proposta dos organismos
internacionais em torno da cobertura universal
em saudde parece se afirmar como cendrio mais
plausivel. Afinal — tendo em mente o desmonte
do National Health System inglés —, as recentes
mudancas prejudiciais ao financiamento do SUS
e a criacdo de bases institucionais para interna-
cionalizagdo do mercado tendem a aprofundar o
subfinanciamento do setor publico e as desigual-
dades do sistema de satide e da prépria socieda-
de brasileira.
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