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Abstract In the light of the comparative analysis
of health systems, we discuss three strategic phe-
nomena for the SUS universalization, as follows:
a) health tax expenditures; b) State funding of pri-
vate plans for public servants; and c) trade union’s
demand for private health plans. Among the ideal
types of health systems, SUS is universal in law,
but hybrid in practice: Beveridgian in primary
health care (PHC) and mixed in specialized/hos-
pital care; without really being universal (public
spending is only 43% of total health expenditure).
There is a massive state subsidy to the private sec-
tor, through health tax expenditures (30% of the
federal health budget) and financing of private
plans for public servants, which generates incoher-
ence, segmentation of the health system and ineq-
uities. Despite the general support to the SUS, the
union movements have been using private health
plans in collective recruitment (76% of them), re-
inforcing the private sector. Reducing health tax
expenditures - including state funding of servants’
private plans - would significantly increase the
SUS budget and facilitate articulation between
health workers and trade unionists, bringing the
high strength of unions closer to the long struggle
for the universality of the SUS and PHC.
Keywords Health systems, Health policy, Health-
care financing, Unified health system, Health in-
equalities

Resumo A luz da andlise comparada de sistemas
de satide (SS), discutimos trés fendmenos estraté-
gicos para a universalizagdo do SUS: a) os gastos
tributdrios em satide; b) o financiamento estatal
de planos privados de servidores puiblicos; ¢) a
demanda sindical por planos privados. Dentre os
tipos-ideais de SS, o SUS é universal na lei, mas
hibrido na prdtica: beveridgeano na atengdo pri-
madria a savide (APS) e misto no cuidado especia-
lizado/hospitalar; sem ser universal na realidade
(gastos piiblicos sdo s6 43% dos gastos totais em
satide). Hd grande subsidio estatal ao setor priva-
do, via gastos tributdrios em satide (30% do or¢a-
mento federal na saiide) e financiamento de pla-
nos privados para servidores puiblicos, o que gera
incoeréncia, segmentagdo do sistema de satide e
iniquidades. Apesar do apoio genérico ao SUS, os
movimentos sindicais vem usando planos de satide
na contratagio coletiva (76% deles), reforcando
o setor privado. A redugdo dos gastos tributdrios
em satide - incluindo o financiamento estatal dos
planos privados de servidores - aumentaria signi-
ficativamente o orcamento do SUS e facilitaria a
articulagdo entre sanitaristas e sindicalistas, apro-
ximando a grande forca dos sindicatos da longa
luta pela universalidade do SUS e da APS.
Palavras-chave Sistemas de satide, Politica de
satide, Financiamento da assisténcia a saude, Sis-
tema Unico de satide, Desigualdades em satide

2323

SHNHH.L HH¥d SHIAITSVINAL




2324

Tesser CD, Serapioni M

Introducao

Apesar da constitui¢ao de 1988 e as leis afirma-
rem o Sistema Unico de Satdde (SUS) como pt-
blico e universal, o setor privado recebe fortes
incentivos governamentais. Recentes dispositivos
pioraram a situagao do SUS, como a Emenda
Constitucional (EC) 87/2015 (desvinculagdo de
receitas da unido ampliada para até 30%) e a EC
95/2016 (limitando gastos). Segundo Ocké-Reis,
o sistema de satide (SS) do Brasil, similarmente ao
modelo privado estadunidense, passou a funcionar
como sistema duplicado e paralelo (p.2033). Para
Menicucci?, trata-se de um sistema dual em que
coexistem um sistema puiblico e um privado com
formas diferentes de acesso, financiamento e produ-
¢do de servigos (p.1401). Silva’ utiliza o minotauro
como metéfora ilustrativa do SUS: um monstro
com uma metade humana, que oferece aos mais
pobres o SUS real; e uma metade animal, que
transfere recursos publicos para o setor privado.

Dois problemas do SUS sao consensualmente
reconhecidos. Um ¢ o seu subfinaciamento cro-
nico**®. Desse ponto de vista, uma evasdo gran-
de de recursos publicos para o sistema privado
significa prejuizo direto aos servicos publicos.
Outro problema ¢ a insuficiente base politica de
apoio social para a concretizacao do investimen-
to (administrativo, politico e financeiro) no SUS,
ligado ao anterior. Nao se tem conseguido impul-
sionar a expansao/estruturac¢ao do SUS, em dire-
¢ao a universalidade, equidade e integralidade*.

Este artigo ¢ um ensaio que aborda esses
dois problemas interligados articulando trés fe-
noémenos socio-politico-institucionais cujo en-
frentamento, por hipdtese, é necessdrio para sua
resolugdo, embora ndo suficiente: a) os grandes
e crescentes gastos tributdrios em saide; b) o fi-
nanciamento estatal de planos privados de satide
para servidores publicos; e ¢) a pouca articulacdo
entre o movimento sanitdrio e o sindical, que his-
toricamente demanda por planos privados.

Nossa argumentacdo se desenvolve partindo
da anilise comparada de sistemas de sadde, para
caracterizar sinteticamente o SS brasileiro frente
as tipologias da literatura internacional. A seguir,
baseados em dados e andlises produzidas por ou-
tros autores da Satude Coletiva (SC), discutimos e
articulamos progressivamente os trés fendmenos
anteriormente mencionados.

Sistemas comparados de satide

A andlise comparativa no campo da sat-
de serve-se de tipologias de SS para descrever o

contexto institucional dos cuidados e as politicas
de satide em paises diferentes’. A construgdo de
tipos ideais facilita a compreensdo da realidade,
através da acentuacdo unilateral de um ou vdrios
pontos de vista® (p.106). As tipologias ajudam a
delinear um SS com base em dimensdes anali-
ticas, tais como: modalidades de financiamento,
tipo de remuneragio dos profissionais, formas de
organizacdo e prestacdo dos servicos etc.

Os estudos comparativos tornaram-se um
campo de pesquisa consolidado®!®!MIZIB1I415,
Field', pioneiro nesta drea, descreveu a evolu-
¢d0 historica dos SS e identificou uma tipologia
de SS, conforme os cuidados eram mais ou me-
nos considerados bens de consumo, servicos para
segurados e servi¢os estatais ou suportados pelos
estados. Frenk e Donadediam'” propuseram uma
tipologia de intervenc¢ao Estatal nos cuidados de
saude baseada em duas dimensoes: 1) forma de
controle estatal sobre a produgdo de servicos mé-
dicos; 2) relagdo do Estado com os beneficidrios:
com direito de cidadania; com seguros sociais ou
categorias especiais (for¢as armadas, funciondrios
publicos, etc.); pobres e grupos menos privilegia-
dos.

Um estudo muito influente da Organisation
for Economic Co-operation and Development
(OECD) identificou trés modelos bdsicos de SS:
1) SS com cobertura universal (modelo Beveri-
dge), com financiamento proveniente da tribu-
tagdo geral e prestacdo publica dos cuidados de
saude (nasceu no Reino Unido e difundiu-se na
Suécia, Noruega, Dinamarca, Finlandia, Islandia,
Nova Zelandia e, sucessivamente, na Italia, Portu-
gal, Espanha, Grécia); 2) SS com seguros sociais
obrigatérios (modelo Bismarck), com cobertura
universal, financiado por contribui¢des de em-
pregadores e empregados, através de fundos de
seguros sem fins lucrativos, e prestagdes de cuida-
do publicas ou privadas (Alemanha - protétipo,
com versdes similares na Austria, Bélgica, Franga,
Holanda, Suiga, Japdo); 3) SS com seguros pri-
vados, financiado pelas contribui¢des voluntdrias
de individuos e empregadores, com prestagoes de
cuidado de saude predominantemente privadas
(EUA - protétipo, com aproximagdes no México,
Chile, Austrdlia). Esta tipologia da OECD é bas-
tante utilizada até hoje’.

Moran® considera trés arenas importantes
a serem governadas: 0 consumo, a provisio e a
tecnologia. O governo do consumo se preocupa
com 0s mecanismos para garantir o acesso, in-
cluindo os recursos alocados no sistema de sad-
de. O governo das prestacoes de cuidados trata de
mecanismos de regulacdo de hospitais e profis-



sionais, e das relagdes publico-privado. O gover-
no da tecnologia concentra-se nos mecanismos
que regulam as inovag¢des em satde e as indus-
trias de equipamentos e tecnologias médicas.

Wendt et al.'’, baseados no modelo da
OECD" e nas arenas de Moran' identificam trés
responsabilidades ou dimensdes nos SS: 1) finan-
ciamento: via impostos, seguros sociais ou priva-
do; 2) prestagdo de cuidados de saude: efetuadas
em instalagdes estatais por profissionais publicos,
ou em estruturas do terceiro setor (societal-based
facilities), ou por profissionais privados; 3) regu-
lamentagdo das modalidades de financiamento e
de provisdo dos servicos. Os elementos ‘Estado,
‘sociedade’ e ‘privado’ tendem a coexistir nas trés
dimensdes. Com base nas variagdes possiveis, 0s
autores estabeleceram uma taxonomia de 27 pos-
siveis SS, trés dos quais definidos como SS ideal-
tipicos: Sistema Estatal de Saude, Sistema de Sat-
de Societal, Sistema Privado de Saude. A partir
destes, identificam trés formas de transformacdes
dos SS no tempo™: 1) hd uma “mudangca de sis-
tema” (mais raro). Por exemplo: um SS baseado
em seguros sociais muda para um Servigo Nacio-
nal de Saide, como ocorreu na Espanha, Italia,
Portugal e Grécia nos anos 70 e 80; 2) ha uma
“mudanca interna no sistema” (mais comum).
Por exemplo: a provisdo de cuidados passa do Es-
tado para servicos privados, permanecendo, no
entanto, o financiamento e a regulamentaqéo es-
tatais, como ocorreu na reforma do NHS inglés,
com a introdug¢do do mercado interno, que nio
envolveu a substituicdo do Estado como o princi-
pal regulador e financiador; 3) hd uma “mudanga
interna de uma ou mais dimensdes” (mais bran-
da), que ndo implica troca das caracteristicas do
sistema, como em SS privados com iniciativas
publicas para atender certos grupos sociais (por
exemplo, pobres e idosos/deficientes, via Medi-
caid e Medicare nos EUA).

Frente as reformas dos SS nos paises indus-
trializados, surgiu um debate na década de 1990
sobre se teriam gerado um processo de harmoni-
zag¢do dos SS em dire¢do a um modelo comum?®.
Nesta linha, Chernichovsky'’ identifica um “para-
digma emergente” (“tecnocrético”), que combina
as vantagens dos sistemas publicos (“equidade e
macro eficiéncia social”’) com as dos sistemas
privados e mistos (“satisfacdo dos consumidores
e micro eficiéncia na provisio dos cuidados”);
atravessando linhas ideoldgicas (privado versus
publico) e conceituais (mercado versus planeja-
mento centralizado) e considerando superada a
divisdo tripartite cunhada pela OCDE. Outros
autores, contudo, enfatizam a divergéncia entre

os SS como resultado da diversidade cultural e
dos contextos locais'®*.

Apesar desse debate, a tipologia cunhada da
OECD reformulada por Moran' e Wendt et al.
é ainda a mais utilizada, e identifica trés SS ideal-
tipicos (Figura 1).

Salvo exce¢do rara, ndo existem sistemas pu-
ros, como mencionamos na andlise das transfor-
magdes. Mas esta classificagdo € util para estabe-
lecer o grau de aproximagao de cada SS nacional
com os trés tipos ideais.

O SUS entre segmentagao e privatizagao:
uma perspectiva comparada

Como categorizar o SS brasileiro? Se consi-
derarmos indicadores econdmicos (gastos publi-
co x privados), a propor¢io de gasto publico em
satide no Brasil (43,3%) atualmente é menor que
a dos EUA (46,6%), um modelo de SS majorita-
riamente privado®'. O Brasil estd longe dos paises
com Servico Nacional de Saude, cujos gastos pui-
blicos sao mais do 70% da despesa total.

Comentou-se sobre um processo de america-
nizagio do sistema de saiide brasileiro(p.1351).
No inicio dos anos 1990 havia uma nitida apro-
ximagdo paradigmdtica do caso brasileiro ao nor-
te-americano® (p.153); a agdo do Estado parecia
ndo incluir a totalidade da populagdo, como no
modelo inglés, mas atender os setores sociais de
menor poder aquisitivo(p.155-156). Esta situ-
acdo ndo coincide com certas visdes otimistas e
excessivamente valorativas do SUS*(p.754), que
veem o SUS real como universal.

A relacdo publico-privado é uma dimensio
importante para compreender a estruturag¢ao dos
subsistemas que compdem o SS. Neste sentido, a
grande ‘segmentacdo’ e ‘fragmentagdo’ sdo carac-
teristicas marcantes do SS brasileiro. Estudiosos
tém analisado a contradicio entre o desenho ori-
ginal do SUS (constitucionalmente regrado como
sistema publico universal e hierarquizado, basea-
do na atenc¢do primadria a saude (APS) ou aten¢do
bésica) e a sua segmentacdo em trés subsistemas:
o SUS, o subsistema suplementar e o sistema de
desembolso direto®*. Gurgel et al.*® reconhecem
trés sistemas paralelos: um sistema universal de
satide, principalmente de APS; um sistema em que
o comprador puiblico adquire cuidados secunddrios
e tercidrios de prestadores privados; e um onde os
segurados privados compram servigos de provedo-
res privados, com subsidio estatal, como veremos.

Houve uma naturaliza¢do das assimetrias de
cobertura, acesso e utilizagdo de servigos de sai-
de*(p.1388) entre os usudrios do SUS e os dos
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Servigo Nacional de Saude

Seguros sociais

Seguros privados

Figura 1. Tipos de sistema de satide por provisao e financiamento.

Fonte: elaboragdo prépria-baseada em OECD'$, Moran'e Wendt et al.”.

planos de satde” Bahia* chamou a aten¢do, en-
tretanto, para a insuficiente reflexdo académica
que dissimula o papel do Estado como agente ativo
[...] para preservar a segmentagio (p.1394).

Contudo, é necessdrio esclarecer que existir
alguma segmentag¢do no SS ndo é um fendémeno
exclusivamente brasileiro. Ela é relativamente
comum, em pequena dimensdo. O problema do
SS brasileiro é a magnitude da segmentagao. Por
exemplo, a aten¢do privada via planos/seguros na
Uniéo Europeia corresponde a menos de 5% do to-
tal dos gastos em satide™ (p.1443). Outro exemplo:
em Portugal, além do Servico Nacional de Sauide,
existem subsistemas publicos ou privados volun-
tarios que cobrem 25% da popula¢iao®. Contudo,
a segmentacdo do SS portugués nao implica uma
grande disparidade de financiamento entre pud-
blico e privado, como aqui. Brasil e Portugal tém
similar fragdo populacional atendida no sistema
publico, cerca de 75% da populagao; porém, no
Brasil, essa fragdo absorve apenas 42% dos gas-
tos em saide®, enquanto em Portugal 66%°'. E
o gasto publico em satide de Portugal é um dos
menores da Unido Europeia (UE). Se comparar-
mos o Brasil com paises mais virtuosos da UE, a
lacuna fica ainda mais evidente (Tabela 1).

O SUS ¢, apesar da legislagao universalista,
um sistema publico ndo universal, subfinanciado,
estruturado com provisdo predominantemente
estatal na APS (sob responsabilidade municipal),
provisdo mista no cuidado especializado e hospi-
talar (com predominio privado); e grandes gas-
tos tributdrios fomentadores do sistema privado.
O SS brasileiro configura-se, portanto, ou como
um mix dos dois extremos da Figura 1, se consi-
derarmos que os seguros sociais tem como pilar a
obrigatoriedade; ou como um mix dos trés tipos
ideais, considerando que a maioria dos planos
privados sdo coletivos com pagamento dos em-
pregadores, e que o financiamento estatal deles
via gastos tributdrios é a regra, caracterizando

tendencialmente o financiamento tripartite [...]
do modelo de seguro bismarckiano®(p.160), em-
bora aqui os planos sejam voluntarios.

Gastos tributdrios em satide no Brasil

Gastos tributdrios sdo rentincias de receitas
governamentais focadas em um grupo restrito
de contribuintes, setores ou regides™. As suas
formas mais importantes na saide no Brasil en-
volvem dedugdo fiscal de gastos com planos e se-
guros privados de saude para pessoas juridicas e
pessoas fisicas e o financiamento de planos priva-
dos de saude para servidores publicos da Uniio,
dos estados e dos municipios®*.

O gasto tributdrio é relevante no orgamento
publico e seu efeito é igual ao de uma despesa di-
reta. No setor satde, ele comecou a intensificar-
se na ditadura militar e cresceu nas ultimas dé-
cadas?’. Machado et al.”* calcularam que o gasto
tributdrio em saude (GTS) correspondeu a 14%
do total do gasto tributarios federal em 2018 (R$
39 bilhoes).

As despesas médicas no Imposto de Ren-
da Pessoa Fisica (IRPF) sdo persistentemente a
maior rubrica do GTS, quase metade do total
em 2013 (46,8%), e beneficiam os mais ricos”.
Em 2013, 60% da dedugdo de despesas médicas
concentraram-se em quem recebia mais de dez
saldrios minimos mensais®. Em 2016, os gastos
com planos de satide foram 71% das dedugdes de
despesas médicas do IRPF?.

O GTS é uma peca-chave na reprodugio do
setor privado” e ndo influencia a regulagdo da
Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANYS).
Além disso, nao ha teto para as dedugdes de gas-
tos com saude do IRPF e IRPJ, que dependem,
exclusivamente, da magnitude desses gastos®.

O GTS corresponde a 30% dos gastos do Mi-
nistério da Satide, induz o crescimento do merca-
do da sadde e é altamente injusto'. Beneficiando



Tabela 1. Gasto total em saide/PIB, gasto em satide,
desembolso direto, de alguns paises associados e
parceiros da OECD.

% Publico/ Desembolso

Paises % PIB total direto
(2017) (2016)
Canada 10,1 70,1 14,6
Chile 7,4 60,8 32,1
EUA 17,2 46,6 11,1
México 5,4 51,6 40,4
Japao 10,7 84,2 12,9
Franca 11,4 83,0 9,8
Alemanha 10,9 85,0 12,4
Holanda 10,1 81,3 11,5
Ttdlia 8,9 74,0 23,1
Noruega 10,4 85,0 14,5
Portugal 9,0 66,6 27,8
Espanha 8,8 70,8 23,8
Suécia 10,9 81,6 15,2
Grécia 8,4 61,2 34,3
Reino Unido 9,6 78,7 15,1
Brasil (2015) 8,9 43,3 28,3
Colémbia 6,2 70,8 18,3
Russia 5,3 57,0 40,5
China 5,4 56,8 32,4
Costa Rica 7,6 75,2 22,0
India 3,9 24,8 65,1
Africa do sul 8,2 42,7 7,7

Fonte: OECD, Health Statistics, 2018'.

os 10% mais ricos da populagao’, o GTS com
planos privados é um fator de geragdo de desi-
gualdades no acesso e na utilizacdo de servicos
de satde, pois esses planos cobrem, geralmente,
pessoas de maior renda familiar, brancas, com
maior escolaridade, inseridas em determinados
ramos de atividade e moradores das capitais/
regides metropolitanas**!. Esse problema carece
cronicamente de ser enfrentado, se almejamos
uma universalidade com equidade no cuidado a
satde no Brasil.

Os trabalhadores organizados, o SUS
e os planos de saude

A construgao do SUS tem um ponto critico e
falho na sua relagdo com os movimentos sindi-
cais. Em 1990, Faveret e Oliveira® descreveram
um efeito adverso da universalizagdo do SUS
sem ampliagao proporcional da rede de servicos
publicos, cuja deterioracdo do padrido de acesso

e qualidade para os trabalhadores formalizados
induziu migragdo massiva desses trabalhadores
para planos privados de saide. Seus sindicatos
pautaram a inclusdo desses planos nas negocia-
¢des com os patrdes. Essa migra¢do eliminou dos
usudrios da APS grupos sociais com forte poder
de pressdo politica-social; pressdo desviada para
a expansdo do setor privado, ji entdo subsidiado
pelo publico. O final dos anos 1980, independen-
temente da criagdo do SUS, foi uma época de in-
tenso crescimento dos planos de saude***.

Estudos como os de Dias Filho* e de Santos*
que analisaram em detalhes os posicionamentos
dos trabalhadores organizados contextualizados
em védrios momentos histdricos, indicaram que
ja no nascimento do SUS o movimento sindical,
apesar de apoiar a constru¢do do SUS (sobretu-
do via centrais sindicais), carregava ambiguida-
des em relacio a ele, mantendo uma postura um
tanto corporativa nas discussdes da 82 Conferén-
cia Nacional de Saude, da Comissao da Reforma
Sanitaria e na Assembleia Nacional Constituinte
de 1988. Também Gallo et al.** alertavam para a
escassa adesao dos movimentos sociais, sindi-
cais e populares: A Reforma Sanitdria ndo tem o
reforco da participagio popular a ndo ser em seu
proprio discurso (p.416). Para Menicucci®, ape-
sar das liderancas sindicais aderirem ao SUS nos
seus foruns, ha uma contradicdo entre os interes-
ses imediatos e a orientagdo politico-ideolégica [...]
universalista (p.76), com uma crescente “cultura
dos planos de saide” nos sindicatos. Em 2001,
cerca de 75-80%* dos contratos de planos de
satide no Brasil eram coletivos. Em 2007, essa
proporcao era de 70%*; em 2018, 76%*.

Ha algum reconhecimento da relevancia es-
tratégica do problema da distdncia/ desvincu-
lacio do movimento sanitdrio dos movimentos
sindicais, cuja auséncia (de sua forga politica)
dificulta a luta pela estruturagao do SUS. Discu-
tindo teoricamente a centralidade de uma base
trabalhista organizada como estratégica para a
luta pelo SUS, Santos* conclui que apesar de se
situarem em um campo comum e convergente de
dilemas, o didlogo entre as reflexdes sanitaristas e
sindicalistas conserva-se refratdrio e descontinuo
por exceléncia (p.224). Considerando, empiri-
camente, os debates constituintes brasileiros, os
persistentes e altos indices de acidentes de traba-
lho e sua subnotificagdo no pais e a forte e cres-
cente demanda sindical por planos privados de
sadde, o autor™ conclui que hd uma lateralidade
do argumento sanitarista e um lapso de maturagio
teérica (p.243) no movimento sindical, para além
do diédlogo precério e descontinuo. H4 uma nio
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inser¢ao do argumento civilizatério universalista
da reforma sanitdria na gramdtica e nos valores
trabalhistas, interditado pela razdo corporativa
sindical.

Parece coerente e empiricamente adequado
considerar que a pouca énfase dada pelos tra-
balhadores organizados a luta pelo SUS é uma
perda grande que enfraquece significativamente
os esfor¢os do movimento sanitdrio pds-1988. As
forcas politicas e sociais pr6-SUS nido tem sido
capazes de vencer as gigantescas dificuldades de fi-
nanciamento® (p.2010).

Um aspecto dessa questao relaciona-se a fun-
¢ao filtro da APS como mediadora da universali-
dade, equidade e integralidade. Embora consen-
sual na literatura internacional, nas normativas
do SUS e no discurso da SC, a APS parece pouco
tematizada na sua relagdo com a sociedade em
geral e 0 movimento sindical. O grosso dos pla-
nos de saude brasileiros oferecerem acesso dire-
to a medicina especializada, mas sabe-se que tal
acesso é muito mais caro e ndo resulta em bene-
ficios aos usudrios®>®. Todavia, esse acesso parece
estabelecido como desejavel e cobigado no sen-
so comum, na cultura brasileira, nos servidores
publicos em geral e do SUS, bem como entre os
trabalhadores mais bem remunerados*®*. A pou-
ca penetragdo e uso da APS nesses grupos sociais
mostra-se por dados gerais e auséncias relativas.
Em 2009, apenas 16% das pessoas com renda aci-
ma de cinco saldrios minimos eram cadastradas
em uma equipe de Satde da Familia®. Quanto
as auséncias, hd a auséncia da APS nas deman-
das sindicais. Recentes ofertas de fungao filtro via
Médicos de Familia e Comunidade em planos de
satde ndo sio demandas trabalhistas (ao que sa-
bemos). Encontramos pouca literatura a esse res-
peito na SC. Em 2005, um artigo defendendo a
funcdo filtro da APS* foi debatido: embora con-
vergentes com essa defesa, importantes sanitaris-
tas relativizaram parcialmente essa fun¢ao® .

Se as classes médias, os trabalhadores mais
bem remunerados, os servidores publicos e do
SUS acessam diretamente os especialistas via
planos privados (pressionados pelas filas e pela
demora para o cuidado especializado no SUS>,
mas também talvez por preferéncia), o tema da
APS se torna um problema relevante, pois é a ela
que o SUS deve garantir acesso, via Estratégia
Satde da Familia (ESF)*, a qual deve viabilizar,
quando necessdrio, cuidados especializados. Isso
é acirrado pela visao do SUS e dos servicos de
APS, sobretudo junto aos setores de renda média
e média alta, como servigos publicos “de méd qua-
lidade™ (p.250).

Um fator relevante no complexo conjunto de
dificuldades e desafios ai envolvidos parece ser a
adesdo, na pratica, dos trabalhadores sindicaliza-
dos e dos servidores puiblicos aos planos privados
de saide****". Embora os servidores publicos pa-
regam atores pequenos frente a dimensao e com-
plexidade da politica nacional, este argumento
merece atenc¢ao.

Incoeréncias e contradicoes:
argumentos para uma agenda

Dentro do GTS ha essa parcela simbolica-
mente importante, que dificulta o enfrentamento
do subfinanciamento e da insuficiente base social
de luta pela expansido do SUS via APS: os servi-
dores publicos das trés esferas de governo, das
empresas estatais, dos trés poderes, incluindo os
profissionais do SUS, servidores das instituices
de ensino e pesquisa (a ‘inteligéncia sanitdria’),
usufruem de subsidio estatal para uso de planos
privados de satide (além das dedugées no IRPE,
acessiveis a todos).

N3ao encontramos estudos sobre essa prefe-
réncia e uso pelos servidores publicos e do SUS,
mas isso mesmo é um indicador do pouco in-
vestimento em pesquisa nesse tema pela SC. As
andlises sobre uso dos planos privados nio escla-
recem os subsidios aos servidores publicos. Os
dados do IBGE (Pesquisa Nacional de Sadde) e
da ANS também ndo*'. Também nao localizamos
legislagdo federal sobre isso, apenas sua autoriza-
¢d0 no artigo 230 da Lei 8.112 de 11/12/1990,
que trata do regime juridico dos servidores civis
federais. Duas portarias do Ministério do Plane-
jamento, Or¢amento e Gestao regem o subsidio
publico aos planos privados dos servidores civis
do poder executivo federal: uma® estabelece re-
gras a serem seguidas e outra® estabelece valores
dos subsidios por faixa etdria e salarial. Estados,
municipios e outros poderes tém regras proprias.

Parece haver uma ignoréncia geral sobre esse
universo. Como ilustracio, oferecemos alguns
dados da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), da Prefeitura Municipal de Florian6po-
lis (PMF) e do governo estadual de Santa Catari-
na, de 2019. A UFSC oferece aos seus servidores
e dependentes um plano de saude subsidiado
- Unimed Grande Floriandpolis -, com 15.285
usudrios, usado por 76% dos docentes e 65% dos
técnico-administrativos: a maior carteira de be-
neficidrios da Unimed Grande Florianépolis. A
PMEF tem cerca de 35.700 servidores e oferece um
plano de sadde subsidiado (SC-Satde, também
disponivel aos servidores estaduais civis e milita-



res), com 12.372 usudrios (34,6% dos servidores
municipais). Dos 46.680 servidores estaduais ci-
vis, militares (incluindo ativos e aposentados) e
pensionistas, e seus 60.066 dependentes (total de
106.746 pessoas), residentes na Grande Florian6-
polis, 65% usam o SC-Satide. Se considerarmos
apenas os servidores da Secretaria do Estado da
Satde, de um total de 26.170 pessoas (ativos, ina-
tivos, pensionistas e dependentes), 60% s3o usu-
arios do SC-Satude (Quadro 1).

A soma desses trés grupos de servidores pu-
blicos e seus dependentes chega a 33,0% dos usu-
arios dos planos de satide da Grande Florian6po-
lis (detalhes e fontes no Quadro 1). Uma parcela
também subsidiada de servidores publicos (poder
judicidrio, outras instituicdes federais etc) ndo
entrou no célculo, o que o torna subestimado.

A magnitude do nimero desses usudrios in-
dica a relevancia do fendmeno e a necessidade de
novas pesquisas com esse foco. Essa situagao faz
com que os servidores publicos e do SUS vivam
uma contradicio que mina parte de sua prdpria
adesdo a luta pela construgdo e universalizacdo
da APS e do SUS, e injeta um grau significativo de
incoeréncia no seu discurso/argumento sanitario
universalizante. Tal situagdo pode ser ilustrada
por uma metéfora: a situa¢do seria andloga a dos
cozinheiros de uma rede de restaurantes que, en-
tretanto, ndo comem de sua propria comida, e
vao almogar rotineiramente em outros restau-
rantes. Mesmo com as vdrias ressalvas cabivelis,
tal metdfora traz mensagem cristalina: parece
pouco provavel que a populagio e os trabalhado-
res/sindicatos valorizem, acreditem e lutem pela
constru¢do do SUS via APS se os seus préprios
profissionais/intelectuais/gestores/lideres ~ nio
usam a ESF e ndo defendem expressa e concre-
tamente, por meio de pesquisas e propostas poli-
ticas/legislativas, por meio de suas institui¢oes e
agremiacoes (CEBES, ABRASCO, departamentos
de Saude Coletiva e Medicina Social) o fim dos
privilégios de uso financiado dos planos de satde
pelos servidores publicos, para além do fim ou
reducio do GTS.

Fica reduzida a credibilidade e legitimida-
de desses profissionais/lideres/institui¢des se na
prética usam para si os planos privados (e com
isso os apoiam, subliminarmente) com subsidio
estatal, acessando diretamente a medicina espe-
cializada, o que é negado ao cidadao na APS. Para
que a classe média e os sindicatos de trabalha-
dores parem de lutar por planos privados, parece
coerente, didatico e exemplar que os sanitaristas
e suas instituicdes facam o mesmo e advoguem
claramente pelo fim de seus privilégios de uso

subsidiado dos planos de satide. Procuramos
manifestagdes nesse sentido na literatura da SC
€ pouco encontramos. Em recente documento, a
ABRASCO®! afirma que houve “crescimento do
comércio de planos privados [...] com a amplia-
¢d0 dos subsidios fiscais dados aos compradores
desses planos” (p.10); e defende acabar com o
subsidio aos planos de satide, passando a transfe-
rir para o SUS os novos recursos que o Estado vai
recolher das empresas e das pessoas que compram
planos de saiide (p.17). Mas ndo aparecem pro-
postas especificamente sobre os planos privados
subsidiados dos servidores publicos. Excecdes
sdo artigos cientificos que mostram generica-
mente a situagdo: estimou-se com dados de 2005
que cerca de 20% dos planos de satde privados
eram financiados diretamente com recursos pua-
blicos®. Em 2010, 22,5% dos segurados privados
eram financiados pelo Estado, nos trés niveis de
governo>.

Ha, todavia, que fazer justica a gestores e
pesquisadores que discutiram especificamente o
problema. Para Dias Filho®, essa critica, valida
para o passado e o presente, deveria transmu-
tar-se em uma autocritica (p.159) do movimento
sanitario, que nido abre mao desses privilégios,
protagonizando uma situacio paradoxal carente
de uma revisio profunda. O paradoxo é que as
centrais sindicais se postam ao lado do movimento
sanitdrio em defesa [do SUS], todavia, assim como
esses tiltimos, aderem aos planos privados*(p.166).

Assim, a critica que vale para o posicionamen-
to da classe trabalhadora se estende para relevantes
parcelas do préprio movimento sanitdrio. Defen-
de-se no seu seio o modelo universal de assisténcia
a saiide, mas adere-se, de fato, a fronteira entre os
modelos de seguro bismarckiano e residual-liberal®
(p.160). Ou seja, o movimento sanitdrio fala de
um SUS que se ‘defende’, mas que nao se ‘usa’ (ou,
ainda pior, que se diz usar, porque a dgua é tratada
e os medicamentos sio controlados...)* (p.12). Dias
Filho* credita a Maria Lucia Werneck Vianna e ao
José Gomes Temporao falas sobre a burocracia es-
tatal ter planos privados custeados por impostos,
o que afeta a solidariedade indispensédvel a uni-
versalizagdo do SUS. Tesser e Norman® assumem:
“em vez de um SUS universal que ‘nés’ usamos
através da ESE, o que se vem fazendo [...] parece
mais uma APS para os ‘outros), os pobres” (p.878).

Enfatizamos a escassez de pesquisas com foco
nas questdes e contradi¢cdes tematizadas e de pro-
ducido de propostas concretas para sua transfor-
magcdo. Defendemos a necessidade de constru¢io
de pesquisas e propostas politicas e legislativas
a respeito, pelas entidades, pesquisadores e gru-
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Quadro 1. Subsidios estatais aos servidores publicos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), do Estado
de Santa Catarina e da Prefeitura Municipal de Florianépolis (PMF) para uso de planos privados de satude.

Regulamentac¢ao

Uniao (UFSC)!

. Artigo 230 - Lei 8112, de 11/12/1990 - sobre Regime Juridico dos Servidores Civis Federais.

. Portaria n.1, de 09/03/17. DOU, Secdo 1, n° 48, de 10/03/2017 - estabelece regras.

. Portaria n° 8, de 13/01/2016. DOU, Secédo 1, n° 9, de 14/01/2016 - sobre valores dos subsidios por faixa etdria e
salarial dos servidores.

Municipio de Florianépolis?

. Decreto 5622, de 31/03/2008 - aprova critérios para prestagao de servicos de assisténcia de saude, instituida
pela Lei 5497, de 06/07/1999.

. Decreto 16.507, de 28/07/2008 - altera o decreto n. 5.622, de 31/03/2008 e estabelece valores dos subsidios
conforme faixa salarial.

Estado de Santa Catarina®

. Lei Complementar 306, de 21/11/2005 - cria o Sistema de Assisténcia a Saide dos Servidores do Estado de
Santa Catarina - Santa Catarina Satude (SC-Saude).

. Decreto 621, de 26/10/2011 - regulamenta a Lei 306 (21/11/2005) e aprova Regulamento do SC-Satide.

. Portaria n° 269 da Secretaria do Estado da Administragao, de 29/06/2018 - fixa a contribui¢ao mensal ao SC-
Satde dos Segurados Agregados vinculados ao Segurado e ao Segurado Especial.

. Portaria n® 268 da Secretaria do Estado da Administragao, de 29/06/2018 - estabelece coparticipagao.

Situagdo

UESC! - 2 opgdes:

.a) Plano préprio: UNIMED-UFSC — Contrato 010/2014. O servidor recebe subsidio conforme faixa etédria e
salarial (Port. n° 8), e o plano é soliddrio: preco igual para todos os usudrios, independente da idade.

. Total de 15.285 beneficidrios ativos, relativos a 6.634 titulares (os demais sao dependentes), dos quais 48% sdo
docentes (76%) do total de docentes da UFSC) e 52% técnico-administrativos (65% destes). Nao foi possivel
em tempo habil levantar dados especificos sobre os docentes da drea da satude.

.b) Ressarcimento financeiro: solicitado pelo servidor para uso do subsidio em outro plano de saude: 727
titulares beneficidrios (em 26/07/2019).

PMF?

. O plano de saude oferecido aos servidores municipais e dependentes (SC-Saide) é o0 mesmo oferecido pelo
governo do Estado de SC para servidores estaduais.

. Dos cerca de 35.700 servidores da PMF, 12.372 s3o usudrios (incluindo dependentes) do SC-Saude.

. O segurado titular paga uma contribui¢ao mensal conforme sua faixa salarial independente da idade (se > R$
3.600,01, sua contribuigdo é R$ 323,47; e mais R$ 40,00 para cada dependente).

Naio foi possivel em tempo hébil especificar dados sobre os servidores da Secretaria Municipal de Saude.

Servidores do Estado de Santa Catarina (residentes na Grande Florian6polis)?

. Total de civis e militares (ativos, inativos, pensionistas, dependentes) = 106.746.

. Ne de usudrios do SC-Sauide (ativos, inativos, pensionistas, dependentes) = 69.120 >> 64,75% dos servidores
estaduais civis e militares, inclusive dos pensionistas e dependentes.

. Total de servidores da Secretaria do Estado da Satude (SES-SC): 26.170.

. Ne de usudrios do SC-Saide da SES-SC (ativos, inativos, pensionistas, dependentes): 15.704 >> 60% dos
servidores da SES (incluindo ativos, inativos, pensionistas, dependentes)

Subsidio aos servidores publicos de SC, UFSC e PMF residentes na Grande Florianépolis

.Em 06/2019, 293.192 pessoas tinham um plano de saide na Grande Florianépolis®

. Usudrios de planos de satide subsidiados pela (UFSC/PMF/Governo Estadual) = 96.777 pessoas

. Servidores publicos subsidiados sao 33,0% dos usudrios dos planos de satide da Grande Florianépolis.

Fonte: elaboragdo dos autores com base em: ' Dados e informagdes fornecidas pela Coordenagao de Satide Suplementar do
Departamento de Atengdo a Saide da Pro-reitoria de Desenvolvimento e Gestdao de Pessoas da UFSC e seu relatério interno de
05/2019. Legislagao disponivel em: http://planodesaude.ufsc.br/legislacao-planos-contratados-individualmente/ Acesso: 26 Ago
2019. > Dados fornecidos pela Geréncia de Beneficios da PMF em 31/07/2019 e outros disponiveis em: http://www.pmf.sc.gov.br/
sites/portalservidor/index.php?cms=sc+saude++pmf&menu=0. Acesso: 26 Ago 2019. * Dados fornecidos pela Diretoria de Gestao
do Plano de Satude da Secretaria de Administragao do Estado de Santa Catarina em 19/08/2019, baseados na folha de pagamento de
julho de 2019. Foram considerados Grande Florian6polis os municipios definidos pelo artigo 80, inciso XVIII da Lei Complementar
Estadual ne 381, de 07/05/2007. Legislagao disponivel em: http://scsaude.sea.sc.gov.br/prestador/legislacao/. Acesso: 26 Ago 2019.
* http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor. Acesso: 26 Ago 2019. O nimero de usudrios de planos de
saude da Regido Metropolitana de Florian6polis (nucleo), foi corrigido com adigdo dos usudrios de trés outros municipios vizinhos,
para equivaler aos usudrios da Grande Florianépolis®.
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pos defensores da reforma sanitaria, com vistas
a uma solucio institucional desse problema es-
pecifico - um dentre varios outros a serem en-
frentados para superar as complexas herancas
histérico-estruturais e politicas do SS brasileiro,
sua segmentacdo e iniquidade.

A luta pela construc¢do do SUS via APS uni-
versal muito se beneficiaria da adesao do mo-
vimento sindical, mas parece sensato e ldgico
considerar que o movimento sanitdrio s6 vai
conseguir protagonizar ou participar de algo
como um “programa de formacdo politica” dos
sindicalistas, sugerido por Santos* (p.1419), se
resolver a maior parte deste problema ético-poli-
tico genético, advogando, como fez a ABRASCO
ainda de forma genérica, pela reducdo dréstica
dos gastos tributarios em geral, incluindo expli-
citamente o fim dos privilégios de financiamento
estatal de planos privados para os servidores pu-
blicos.

Consideracoes finais

O SS brasileiro é hibrido e altamente segmenta-
do, com graves problemas croénicos de subfinan-
ciamento. Paradoxalmente o Estado financia o
setor privado, via gastos tributarios (a), incluin-
do planos de satide subsidiados de servidores pu-
blicos e profissionais do SUS (b). O esfor¢o para

a universalizacdo da APS e do SUS carece da forga
social e politica do movimento sindical, cujas de-
mandas tém se dirigido ao setor privado (c).

A mesma natureza de (a) e (b) significa his-
térico estimulo estatal aos planos privados, ha-
vendo cronico estrangulamento orcamentdrio
do SUS. A persisténcia da articulagdo entre (b)
e (c) significa sabotagem politico-ideoldgica da
valorizagdo social da APS e do SUS e fomento/
defesa do setor privado pelo exemplo. A articu-
lagdo entre (a), (b) e (c) mantém grupos sociais
politicamente poderosos, sobretudo movimentos
sindicais, longe do uso da APS e do SUS e da luta
pela sua universalizagdo. Desmontar (a) pode
significar aumento significativo do orcamento
do SUS; sem o desmonte de (b) é dificil mudar
(c). Desarmar essa tripla articulagdo é estratégi-
co/necessario para construgao da universalidade
e equidade da APS e do SUS. Para avancar nes-
sa dire¢do a SC, enquanto campo académico e
aglutinadora de movimentos sociais e politicos,
deve reconhecer e denunciar como iniquos (a)
e (b); produzir pesquisas e propostas especificas
para sua extingdo e lutar ativamente por elas. Isso
facilitara o trabalho de transformacéo de (c), no
sentido de tornar o SUS e sua APS reivindicagoes
sindicais concretas. Juntos, os movimentos sindi-
cal, sanitario e outros poderao avangar no longo
caminho para a universalizagdo do SUS publico
beveridgeano constitucional.
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